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Abraham Kuhn. 


Nekrolog 
von 


0. Körner. 


Abraham Kuhn, der am 15. September 1900 in Strass- 
burg aus einem an Arbeit und Erfolgen reichen Leben abge- 
rufen wurde, war am 29. Januar 1838 zu Bissersheim in der 
bayrischen Rheinpfalz geboren. Er studirte in München, Würz- 
burg, Giessen und Wien. In Würzburg schloss er sich an 
von Tröltsch an, der in ihm das Interesse für die Ohren- 
heilkunde weckte. Nächst von Tröltsch hatte am meisten 
der Physiologe Eckhard in Giessen auf seine wissenschaftliche 
Ausbildung Einfluss. Nachdem Kuhn schon in Würzburg 1863 
mit einer Dissertation über das Lungenepithel den Doktortitel 
erworben und das bayrische Staatsexamen in München bestanden . 
hatte, promovirte er nochmals 1865 in Strassburg mit einer 
Thèse; „des tumeurs du larynx“, um sich daselbst als prak- 
tischer Arzt und Ohrenarzt niederzulassen. Im Kriege 1870 
war er im Dienste der französischen Abtheilung des inter- 
nationalen rothen Kreuzes auf den Schlachtfeldern von Weissen- 
burg und Wörth sowie in Strassburg thätig. Nach der Grün- 
dung der deutschen Universität schloss er sich dem Lehrkörper 
der neuen Hochschule an. Er habilitirte sich am 3. Mai 1873 
als Privatdocent der Ohrenheilkunde und errichtete eine Poli- 
klinik für Ohrenkranke, die 1881 in die Reihe der dotirten 
Universitätsinstitute aufgenommen wurde. Noch in demselben 
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Jahre erhielt er eine besoldete ausserordentliche Professur. 1896 bezog 
er nach Ueberwindung verschiedener Uebergangszustinde mit seiner 
Klinik ein grosses zweckmässig eingerichtetes Gebäude. 


Leider kam Kuhn nicht mehr zum Vollgenusse der Freude über 
diese Klinik. Schon Ende der 80er Jahre war er von einer Perityphlitis 
befallen worden, die von Zeit zu Zeit recidivirte, und vom Frühjahr 
1899 an zeigten sich die ersten Spuren der schweren Krankheit), 
welcher er nach 1!/, Jahren erlag. 


Die ersten grösseren wissenschaftlichen Arbeiten Kuhn’s bewegen 
sich auf dem Gebiete der vergleichenden Anatomie des Ohres. Sie sind 
im Archiv für mikroskopische Anatomie veröffentlicht und behandeln 
das häutige Labyrinth der Knochenfische (Bd. 14, 1877), der Amphibien 
(Bd. 17, 1880) und der Reptilien (Bd. 20, 1881). Auf dem dritten 
internationalen Otologen-Congresse zu Basel (1884) lieferte er eine mit 
grossem Beifall aufgenommene Uebersicht über den Bau des inneren 
Ohres in der ganzen Wirbelthierreihe und brachte schliesslich in 
Schwartze’s Handbuch der Ohrenheilkunde (1892) eine vollständige 
Bearbeitung der vergleichenden Anatomie des Gehörorgans der Wirbel- 
losen und der Wirbelthiere. 


In ähnlicher Weise von Einzeluntersuchungen, namentlich über das 
Cholesteatom (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 26, S. 63 und Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. Bd. 21, S. 231) ausgehend, übernahm er für das Schwartze’sche 
Handbuch auch die Bearbeitung der Neubildungen des Ohres. Diese 
Arbeit wird der pathologisch-anatomischen, wie der klinıschen Seite des 
Gegenstandes gleichmässig gerecht. 


Von seinen rein klinischen Arbeiten sind zunächst casuistische Mit- 
theilungen aus dem Gebiete der Otologie und Rhinologie hervorzuheben 
(über Atresia auris congenita, Caries des Schläfenbeines mit Prolapsus 
cerebelli, Rhinolithen u. s. w.). Werthvoll für die Differential-Diagnose 
zwischen der otitischen Meningitis und dem Hirnabscesse ist die Be- 
schreibung eines Falles von Meningitis mit amnestischer Aphasie (Zeit- 
schrift f. Obrenheilk. Bd. 30, S. 1). Therapeutisch wichtig sind die 
Mittheilungen über Luftembolie nach Verletzung des Sinus transversus 
(ibid.), über einen Fall von totaler Verwachsung des weichen Gaumens 
mit der hinteren Rachenwand (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 14, S. 165) 
und über die Entfernung der hypertrophischen Pharynxtonsille ı Deutsche 


1) Kleine multiple apoplektische Herde verursachten ein Siechthum ähnlich 
der progressiven Paralyse. 
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medicin. Wochenschr. 1889, No. 44). Die fúr diese Operation von ihm 
angegebene Zange hat sich als sehr gutes Instrument bewährt. — In 
einer grösseren Arbeit bespricht er die Erkrankungen des Ohres bei 
Diabetikern ausführlich (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 29, S. 29). — Auch 
sei noch erwähnt, dass Kuhn gemeinsam mit einem französischen Arzte 
(Levi) von Tröltsch’s Lehrbuch ins Französische übersetzt hat 
(Paris 1868). 

Sein wissenschaftliches Interesse bethätigte er ferner durch den 
regelmässigen Besuch der Fachcongresse, so lange es seine Gesundheit 
erlaubte. Er liebte es, die wissenschaftlichen Fragen, die ihn beschäf- 
tigten, zunächst in solchen Versammlungen vorzutragen, um aus der 
Discussion Belehrung und Anregung zu schöpfen und erst später den 
Gegenstand in ausgereifter Form darzustellen. Seinem Wesen sagten am 
meisten die Versammlungen befreundeter süddeutscher, österreichischer 
und schweizerischer Ohrenärzte zu, aus deren Verschmelzung mit einem 
Jüngeren norddeutschen Vereine später die Deutsche otologische Gesell- 
schaft hervorging. In diesen anspruchslosen, freundschaftlichen und 
nicht Allen zugänglichen Zusammenkünften, deren Seele der liebens- 
würdige Burckhardt-Merian war, brachte jeder Theilnehmer das 
Beste, was er hatte, zum Vortrag, und die Discussionen waren sachlich, 
eingehend und anregend, obwohl nur selten ein Bericht darüber in der 
Fachpresse erschien. Dem Vorstande der Deutschen otologischen Ge- 
sellschaft gehörte, Kuhn bis zu seiner hoffnungslosen Erkrankung an. 
Weniger sagten ihm die geräuschvollen internationalen Congresse zu, 
obwohl er auch diese oft besuchte; er beklagte es sehr, wenn deutsche 
Collegen, die sich auf den heimatlichen Versammlungen nie sehen liessen, 
auf den ausländischen erschienen. 

Als ausübender Arzt und als Conciliarius erfreute sich Kuhn 
einer grossen und anhänglichen Clientel. Siebzehn Jahre lang trieb er 
neben der Ohrenheilkunde eine ausgedehnte hausärztliche Praxis, die er 
nur zögernd und schweren Herzens aufgab. Dieser Entwicklungsgang 
von der allgemeinen Praxis zur Ausübung der Specialität hielt ihn frei 
von Einseitigkeit wie von Ueberschätzung des Specialismus und regte 
ihn an, den Wechselwirkungen zwischen Ohr und Gesammtorganismus 
bei seinen Kranken und in wissenschaftlichen Arbeiten sorgfältig nach- 
zugehen. Die Concentration vielseitiger, in der allgemeinen Praxis er- 
rungener Kenntnisse und Fertigkeiten auf ein kleineres Gebiet befähigte 
ihn, erfolgreich mitzuarbeiten, als die Ohrenheilkunde sich in ungeahnt 
schneller Weise nach der chirurgischen Seite vertiefte, und verlieh ihm 
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ein ungewöhnlich sicheres Urtheil über Werth oder Unwerth neuer Me- 
thoden und Theorien. Im Bewusstsein des Nutzens, den ihm die all- 
gemeine ärztliche Praxis gebracht hatte, verlangte er bei seinen Assis- 
tenten vor Allem eine gründliche allgemeine ärztliche Ausbildung und 
bevorzugte bei der Besetzung der Stellen diejenigen Bewerber, die schon 
an anderen Kliniken oder an einem pathologischen Institute thätig ge- 
wesen waren. Wandten sich auch einige davon, wie Arnold Cahn 
und Ludwig Edinger später anderen Gebieten der Heilkunde zu, 
so nützten sie doch, durchdrungen von der Nothwendigkeit otiatrischer 
Kenntnisse für jeden Arzt, unserem Fache im Kreise ihrer Thätigkeit. 
Mehrere von Kuhn’s Assistenten folgten dem Beispiele des Lehrers 
auch darin nach, dass sie die allgemeine Praxis neben der Ohrenheil- 
kunde nicht vernachlässigten. 


Wie seiner Familie ein liebevoller Gatte, Vater und Grossvater, so 
war Kuhn seinen Assistenten und Schülern zeitlebens ein wahrhaft 
väterlicher Freund und Berather. Obwohl er seine Assistenten nicht 
zum Beschreiten der akademischen Laufbahn ermunterte, erlebte er doch 
die Freude, zwei derselben (W. Kümmel und mich) etatsmässige Lehr- 
stühle der Ohrenheilkunde einnehmen zu sehen. 

Mit seinem geraden und bescheidenen Wesen erwarb er sich 
Achtung bei Allen, die mit ihm in Berührung kamen und verstand es, 
sein persönliches Ansehen zum Nutzen des von ihm vertretenen Faches 
zu verwerthen. | 


Möge sein Beispiel über das Grab hinaus segensreich wirken. 
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Ein Fall von unbeabsichtigter Steigbügelextraction 
mit nennenswerther Besserung des Hörvermögens. 


Von Dr. A. Schwendt, 
Privat-Docent in Basel. 


Patientin Anna O. kam als 12jähriges Mädchen am 9. Febr. 1893 
zum ersten Male in meine Behandlung. Sie litt an beiderseitiger Otorrhoe 
mit Zerstörung beider Trommelfelle. 


Anamnese, 


Als kleines Kind hatte Patientin viel an Ekzem des Kopfes zu 
leiden ; dann stellte sich Ausfluss aus den Ohren ein, der nie heilte. 
Als ich vor einigen Jahren die Specialklasse für schwachbegabte 
Schüler untersuchte, wurde Patientin bereits von mir gesehen und es 
zeigte sich damals der gleiche Befund wie heute. Der Grund, weswegen 
die Patientin sich in der Specialklasse befand, war hauptsächlich der, 
dass sie wegen ihrer grossen Schwerhörigkeit in der Schule nicht fort- 
kommen konnte. 

Status praesens. 


Guter Allgemeinzustand. Beiderseits profuse foetide Otorrhoe. Bei 
den Ausspritzungen entleeren sich cholesteatomatöse Massen. Rechtes 
Trommelfell mit Ausnahme eines schmalen am oberen Rande be- 
findlichen Saumes zerstört; der sehr stark retrahirte Hammergriff 
der inneren Paukenhöhlenwand anliegend. Paukenhöhlenschleimhaut 
granulirend, leicht blutend.. Es lassen sich an verschiedenen Stellen 
cholesteatomatöse Häute ablösen. 

Linkes Trommelfell fast vollständig zerstört, doch ist der 
erhaltene Saum am oberen Rande etwas grösser wie rechts. Hammer-. 
griff etwas weniger retrahirt als rechterseits, unbeweglich, das untere 
Ende ragt in die Paukenhöhle hervor. Schleimhaut der Paukenhöhle 
zeigt gleiche Beschaffenheit wie rechts. Warzenfortsatz beiderseits normal 
aussehend, auf Druck nicht empfindlich. 

Zeitschrift für Ohrenbeilkunde, Rd. XXXVII 1 
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Die Untersuchung der Nase und des Rachens ergiebt nichts patho— 
logisches. 

Hörvermögen: R. Accentuirtes Flüstern auf 4—5 m gehört. 
L. Flüstersprache auf 6—8 m.') 


Die Behandlung bestand lange Zeit hindurch in Ausspúlungen der 
Ohren, theils mit Borsäurelösung, tbeils mit der Burkhardt-Merian”- 
schen spirituösen Salicylsäurelösung. 

Rp.: Acid. salicyl. 5,0 spir. vin. rect. 50,0. D. S. Ein Kaffee- 
löffel zu einem Glas lauwarmen Wasser. Drei Mal täglich die Ohren 
auszuspritzen. 


Es wurden ferner angewendet Politzer’sches Verfahren, Ein- 
blasungen von Borsäure, zeitweise auch von Jodoform und Austrocknung der 
Höhle mittels häufig gewechselter Wattetampons; ab und zu auch das Hart - 
mann'sche Paukenróhrchen; von dem Gebrauch des Letzteren wurde- 
übrigens bald abgesehen, weil die oberen Räume der Paukenhöhle:- 
wegen der Verwachsungen der Troinmelfellreste nicht genügend zu er- 
reichen waren. Operative Eingriffe wurden damals nicht gestattet. 


Es erfolgte nun ab und zu Besserung, sogar zeitweises Aufhören 
der Otorrhoe und Blasserwerden der Schleimhaut. Die Eiterung stellte 
sich jedoch immer wieder von neuem ein. Weil das Gehör ausserdem 
eher schlechter zu werden schien, nalım ich am 30. Juni 1893 am 
linken Ohre die Radicaloperation nach Stacke vor:?) Nach Ent- 
fernung des oberen Theiles der hinteren Gehörgangswand und Eröffnung: 
des Antrums zeigte sich letzteres voll Granulationen, -zum Theil auch 
mit Cholesteatommassen angefúllt. Das Antrum war klein, tiefliegend. 
Die äussere Wand desselben sclerosirt. Es wurde nun Hammer und 
Amboss entfernt, und der Kuppelraum ausgeräumt; in demselben waren 
ebenfalls einige Granulationen vorhanden. Hammer und Amboss er- 
schienen bei makroskopischer Untersuchung nicht cariös. Hierauf 
wurde der Gehörgang nach Stacke gespalten und die retroauriculäre 
Wunde mit Ausnahme des untern Wundwinkels genäht. Tamponade 
mit Jodoformgaze. Verbandwechsel am 6. Tage. Die Heilung erfolgte 
am 14. August 1803. 

Am 9. November 1894 wurde die Operation auf dem rechten 
Ohr ausgeführt. Verfahren wie bei der anderen Seite. Befund während 
der Operation: kleines tiefliegendes Antrum mit sclerosirter ¿usserer 


1) Anmerkung. Die vor der Operation nur mit accentuirter Flüster- 
stimme vorgenommene Hörprüfung lässt sich mit den Resultaten nach der 
Operation, die mittels Flüstersprache nach Wolf’scher Methode und nur 
unter Verwendung der Reserveluft vorgenommen wurde, in keinen directen 
‚ Vergleich bringen. Accentuirtes Flüstern wurde einige Monate nach der Ope- 
ration beidseits 10 m wahrgenommen. 

2) Im Kinderhospital mit freundlicher Assistenz des damaligen Assistenz- 
arztes Herrn Dr. Geigy. S 
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Wand, mit Granulationen und Cholesteatommassen gefüllt. Bei der 
unter leichtem Zug vorgenommenen Extraction des 
Hammers kam gleichzeitig der an demselben adhärente 
Steigbügel zum Vorschein. Vom Amboss war keine Spur zu 
finden. Ein Austritt von Flüssigkeit aus dem Labyrinth konnte nicht 
bemerkt werden. Es wurde sofort die ganze Paukenhöhle mit Jodo- 
formpulver bestreut und die Operation möglichst rasch beendet. Während 
der Keilexcision des oberen Theiles der hinteren Gehörgangswand wurde 
einmal, als der Meissel in der Nähe des Bodens des Antrums sich 
befand ein leichtes Zucken der vom Nervus facialis innervirten Muskeln 
beobachtet; es erfolgte aber keine Parese. Dieses Mal wurde ein 
Stacke’scher Lappen aus dem Gehörgange gebildet und das Offen- 
bleiben einer retroaurieulären Fistel erstrebt. Anheftung des Lappeus 
im unteren Wundwinkel, durch Naht und Tamponade der ganzen Höhle 
mit Jodoformgaze. Hammer und Stapes schienen bei makroskopischer 
Betrachtung gesund zu sein; bei der Extraction war das Stapes-Köpfchen 
durch eine fibröse Masse am Hammerkopf adhärent. 


Die Heilung erfolgte ohne weitere Störung, indem weder Schmerzen 
noch Fieber, insbesondere aber keinerlei Schwindelerscheinungen zu 
constatiren waren. Erbrechen erfolgte unnittelbar nach der Operation 
in Folge der Chloroformn»arcose, aber nicht mehr als nach der Operation 
des linken Ohrs beobachtet wurde. Als die Heilung nahezu erreicht 
war und es sich nur darum handelte, die retroauriculäre Fistel 
offen zu halten, bemerkte man, dass bei jedem Verbandwechsel der in 
die Fistel eingeführte und durch den Gehörgang gezogene Tampon 
entfernt und durch ein auf die Wunde gelegtes Stück Jodotormgaze 
ersetzt worden war. Da der in die Fistel eingeführte Tampon nicht 
von selbst diesen Ort verlassen haben konnte, so musste man annehmen, 
dass die Patientin, oder, was noch wahrscheinlicher ist, ihre Mutter aus 
Rücksicht auf die äussere Erscheinung des Mädchens in dieser Weise 
unsere Behandlung zu modificiren pflegte, was allerdings niemals zuge- 
geben wurde. Als die Fistel entschieden zu klein geworden war, 
wurde auf das Öffenhalten verzichtet. Der vollständige Verschluss und 
somit. die Heilung erfolgte am 14. März 1895. Zu dieser Zeit ergab 
die Hörprüfung. dass aceentuirtes Flüstern beiderseits nahezu 10 m weit 
gehört wurde. Nach Wolf und Bezold wurde erst später geprüft. 


Beide Paukenhöhlen sind durch den ziemlich weiten Gehörgang 
gut zu übersehen. Sie blieben seit dieser Zeit vollständig trocken und 
hatten bald eine perlmutterglinzende, grauweisse Farbe angenommen. 
Ungefähr alle 6 Monate ist es nöthig angesammeltes Cerumen auszu- 
spritzen. Dabei kommen ab und zu einige trockene Epidermisfetzen 
zum Vorschein, doch blieben die Paukenhöhlen immer reizlos. Ls er- 
folgte niemals Recidiv der Eiterung, noch auch die sonst so häufig 
sich einstellende Dermatitis. Patientin, die als Fabrikarbeiterin be- 
schäftigt ist, kann sich mit allen Leuten unterhalten, ohne dass man 
‚besonders laut mit ihr zu sprechen braucht. Währenddem das Gehör 


1* 
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der rechten Seite sich in letzter Zeit etwas gebessert hat, ist dasselbe 
auf der linken Seite, bei welcher nur Hammer und Amboss entfernt 
wurden, eher etwas schlechter geworden, sodass Patientin jetzt 
vorzugsweise mit dem rechten, dem steigbügellosen 
Ohre hört. 


Anatomische Untersuchung des Präparats. 


Wie aus der in der Dissertation von Herrn J. Heer aufgenommenen 
Abbildung!) ersichtlich ist. war bei der Extraction des Hammers der 
Steigbügel mit dem Hammerkopf adhärent. Erst folgte bei der Extraction 
der Hammer, dann ein fibröses Band, dann das Köpfchen des Stapes; 
bei dem Herausnehmen hat sich sofort der Stapes so gedreht, dass jetzt 
die vestibuläre Seite der Platte dem Hammerkopf anliegt. 

Die Abbildung zeigt Hammer mit Steigbügel in der Lage, wie sie 
nach dieser Drehung sich befanden. Der Steigbügel war vollständig 
erhalten; leider wurde der Mikrotom-Schnitt in einer zu der Ebene 
der Steigbügelschenkel schiefen Ebene geführt, sodass auf jedem Schnitt 
nur ein ganzer Schenkel sichtbar ist. Welches die Ursache der ge- 
nannten Adhärenz war, konnte damals nicht genauer festgestellt werden; 
Hammer nebst Steigbügel wurden in Müller’sche Flüssigkeit gebracht ; 
Entkalkung, Einbetten in Celloidin; Schnittserien mit dem Mikrotom ; 
Färbung mit Haematoxylin — Carmin. 


Mikroskopischer Befund: 


1. Hammer ist an seinem unteren Ende (Hammergriff) cariös, 
ebenso finden sich cariöse Stellen am Hammerkopf. 


2. Stapes. Das Steigbügelköpfchen ebenfalls cariös. Die Knorpel- 
platte ist zum Theil erhalten, der gegen den Vorhof gerichtete Theil 
(vestibulärer Theil) felılt grösstentheils. 


Der erhaltene an der Knochenplatte adhärente Theil ist an ver- 
schiedenen Stellen von verschiedener Dicke und an seiner Oberfläche 
arrodirt. Zwischen Hammerkopf uud dem erhaltenen Theil der Knorpel- 
platte befindet sich eine Ansammlung bräunlicher Massen, in welcher 
meistens Formelemente sich nicht deutlich nachweisen lassen. Allem 
Anscheine nach bestehen diese Massen aus nekrotischem Gewebe und 
eingetrockneten Eiterkrusten. Diese Masse umgiebt auch theilweise 
den Hammerkopf und einen Theil der Steigbügelschenkel. Sie dringt 


I) Ueber das Hörvermögen ohne Steigbügel, Inaugural-Dissertation von 
Jos. Heer, med. pract. in Turgi, Canton Aargau. Basel 1900. 
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in alle arrodirten Stellen, sowohl des Hammerkopfes als auch des er- 
haltenen Theiles der Knorpel und Knochenplatte ein. Zum Theil 
besteht dieselbe aus narbigem Bindegewebe; in der Mitte befindet sich 
höchst wahrscheinlich ein Verknöcherungs-Herd (Diagnose von Herrn 
Professor Roth). 

Möglicherweise stellt dieser Verknöcherungsherd den Rest des 
zerstörten Ambosses dar. Ohne Zweifel bewirkte diese Masse die 
Adhärenz beider Knochen. Eine Synostose ist nicht vorhanden. 


Hörprüfung: 
Dieselbe wurde in bekannter Weise und zwar zu wiederholten 
Malen ausgeführt. 

Sie bestanden in einer 

I. instrumentellen Prüfung und 

II. der Prüfung des Sprachgehörs. 
Die ad I. benutzten Instrumente waren folgende: 

1. Stimmgabelreihe, und zwar: 

a) Die Appunn'sche Stimmgabelreihe, von Halbton zu 
Halbton fortschreitend alle Töne von Dis, bis f, ent- 
haltend. 

b) Die Hartmann-Lucae’schen Stimmgabeln A, c, cl, 
c?, c3, c* und fist; 

c) die hohe König sche Stimmgabelreihe; bestehend aus 
18 Stimmgabeln von ut? — fa? (có—f?) reichend. 

2. Pfeifenreihe, und zwar: 

a) die Appunn'sche Reihe, 30 Stück, von g, bis inclusive 
c% von Halbton zu Halbton aufsteigend. 

b) Die Edelmann ’’sche Galtonpfeife. 

Die Resultate der Hörprüfung sind folgende: 


I. Instrumentelle Prüfung. 


1. Tiefe Grenze, 
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3. Hohe Grenze, 





E 


I 
| id Seite ` 





L. 
Kónig'sche Stimmgabelreihe1) . | Sis (h®) Si8 (h 6) 
Edelmann'sche Galtonpfeife ?) ı bei Theilstrich 0,6 ' bei Theilstrich 0,6 
Edelmann'sche Galtonpfeife 3) 0,6 etwas über 0,8 = d8 


neuerer Construction | dis 8 = = 37162,24 v. d. 
(demonstrirt in München 1899) etwas úber 38000 


Horprifung 21. December 1899 | v. d. 
| 


3. Prúfung der continuirlichen Tonreihe. 
Die ganze Tonreihe zwischen den angegebenen Grenzen wurden 
lückenlos beiderseits gehört. 


4. Bestimmung der Hördauer. 











| | R. 
: 4 
| steigbügellose Seite | 2) 
Stimm- ' normale 'n.m, a 0/, Hör- n manos Oo Hör- 
gabelton ' Hördauer a SEI dauert) e EHS dauert) 
- = Dr er. Teer = E Os ve ut = en — — 
Apuunn sche A re u 20 1 I 23 
Stimmgabel- c 150“ 1044 ` 30 | 9% > 
reihe el 100° , 66 34 | 539 41 
| e 
(2 40” 1 Ni 55 | 7 517 
c3 | 99" | er | mu | 68 
| | 
| 


| 
| 5” 
| 
| 


I) normale obere Grenze bei mi? (e7). 
2) normale obere Grenze für das benutzte Instrument bei 0.6. 

3) höchste bis jetzt von mir beobachtete Grenze = Theilstrich 0,24 = 
= 49605 v. d. 

Rechts (Stapeslose Seite) wurde bei 0,5 nur 
„Pfeifen“ am Ohr gehört; bei 0,7 „Pfeifen“ 
„Pfeifen“ cirea 40 cm vom Ohr; Links bei 0,7 
„Pfeifen“ circa 5 cm vom Ohr. 

4) Dieses Hörfeld entspricht ungefähr den nach der Radicaloperation auf- 
genommenen Hörfeldern. (Bei Verlust von Trommelfell, Hammer und Amboss. 
vergl. F. Wagner, Hörbefunde vor und nach der Radicaloperation, Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. 34, S. 165.) 

5) Ist die Differenz zwischen pathologisch verkürzter und normaler Hör- 
dauer bei dem gleichen günstigsten Anschlag der Stimmgabel; Mittelwerth aus 
mehreren Versuchen. 


%) d. h. pathologische Hördauer in Procent der normalen ausgedrückt. 


g’ 


„Rauschen“, bei 0.6 
3 em vom Ohr. bei 0.8 
nur „Rauschen“ bei 0,3 
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A.Hartmann- | A 
Lucae’sche c (bel.)3) 
Stimmgabel- cl (bel.) 


reihe c? | 
(unbel.) 4) | 
cs (unbel.)| 
c4 (unbel.) 
B. König sche | 
Stimmgabel- 
reihe ch 


normale 


Hórdauer 


50” 
50“ 
90” 
70” 


68” 
39" 


12“ 








| 


R. 

steigbúgellose Seite 
Dicen) EN 

41” | 18 

41" 18 

69 | 23 

50" 28 

33% 5 

8” 13 

gu ' 73 








L. 
Different) WE 
43" 14 
43" 16 
67° 26 
48" 31 
44°" 36 
16" 50 

Ai 66 


5. Bestimmung der Hórweiten fúr die Edelmann'sche 


Galtonpfeife. 


Bei der mit den älteren Exemplaren der Edelmann’schen Galton- 
pfeife vorgenommenen Untersuchung konnten bei wiederholter Prüfung 
keine hinlänglich constanten Resultate gewonnen werden, so dass auf 
‚eine Wiedergabe derselben vorläufig verzichtet werden muss. Jeden- 
falls war aber die Hörweite herabgesetzt im Vergleich mit unserer 
Eigenen. Mit der neuesten, verbesserten Edelmann'schen Galton- 
pfeife die Hörweite zu untersuchen, fand sich bis dahin noch keine 


Gelegenheit. 


Zusammenfassend haben wir für Luftleitung folgendes Resultat: 
1. Ausfall des Gehörs für tiefe Töne bei beiderseits gleicher 
unterer Grenze (G und Gis). 
2. Gleichbleiben der Hördauer für beide Seiten bis in die 


zweite Octave; 


von der dritten Octave an aufwärts ent- 


schieden Besserwerden (grössere Hördauerwerthe) auf der 
rechten steigbügellosen Seite. 
3. Eine herabgesetzte Hörweite für die höchsten Töne (mittels 
Galtonpfeife geprüft) bei übrigens beiderseits nahezu gleicher, 
oberer Hörgrenze.°) 


1) Vergl. Anmerkung 5 bei der vorigen Tabelle. 
2) Vergl. Anmerkung 6 bei der vorigen Tabelle. 


a) Bedeutet belastet. 


4) Bedeutet unbelastet. 
5) Nach der mit der verbesserten E. Galtonpfeife vorgenommenen Prüfung 
auf der stapeslosen Seite etwas höhere Grenze. 
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6. Prúfung der Knochenleitung. 
a Weber scher Versuch: 


A 
Die auf den Scheitel aufgesetzten Stimmgabeln E R < L gehört. 
c 
b) Schwabach’scher Versuch vom Scheitel geprüft: 
normal!) path.) Diff. 

A 10" 14" 4; 

e ` Län Län 18" + 5" bis + 6" 

c! 18” 21“ T 


Die vom Scheitel aus bestimmten Werthe beziehen sich wahrschein- 
lich auf das rechte stapeslose Ohr, nach dem Ausfall des Weber”-- 
schen Versuchs zu schliessen. 

c) Rinne'scher Versuch: 

Verhiiltniss der Luft- zur Knochenleitung vom Scheitel. 


R. L. 
e —13" 12 
ei —ı1“ —13" 


Diese Versuche ergaben bei einer der normalen ungefähr gleichen: 
Hórdauer durch Knochenleitang ein entschiedenes Ueberwiegen der 
Letzteren über die Hördauer durch Luftleitung bis zum Stimmgabelton 
c? (höhere Stimmgabeln wurden nicht verglichen). Negativer Ausfall 
des Rinne’sches Versuches. 

Das Gesammtresultat derinstrumentellen Hörprüfung 
ist somit folgendes: 

1. Perceptionsfähigkeit für alle Stimmgabeltöne; für die tieferen 
ausschliesslich durch Knochenleitung, durch Luftleitung von 
der Mitte der grossen Octave an bis zur annähernd nor- 
malen oberen Grenze. Es entspricht dies dem Gehör bei 
Schallleitungshindernissen. 

2. Yon c? an aufwärts auf der rechten stapeslosen Seite bessere: 
Perceptionsfähigkeit als links nebst nahezu normaler oberer- 
Grenze; links leicht herabgesetzte obere Grenze. 

II. Prüfung des Sprachgehörs. 

Die Prüfung des Sprachgehörs wurde zu wiederholten Malen aus-- 
geführt, es ist hier gleich zu bemerken, dass die gefundenen Werthe 
sehr schwankend sind. 

1) Die angegebenen Werthe vom normalen und pathologischen Ohr, vom 


Scheitel aus bestimmt, sind absolute Werthe und zwar Mittelwertlie aus einer 
grösseren Versuchsreihe. Dieselben wurden einfach mit einander verglichen. 
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a) Prüfung mit Flüsterzahlen nach Bezold, im November 1893 


vorgenommen. 
Flüsterzahlen der hohen Gruppe (7, 6, 5, 36, etc.) 
r. (stapeslose Seite) in 3—6 cm Entfernung gehört 


l. « « am Ohr — 10 cm und wiederholt. 

Flüsterzahlen der tiefen Gruppe (100,9 etc.) rechts und links 
entweder gar nicht oder nur nach längerer Uebung in der Nähe des 
Ohres gehört. 

Bei einer. anderen Prüfung, welche im Juli 1894 vorgenommen 
wurde, ergaben sich folgende Hörwerthe. 


a) Flüsterzahlen der hohen Gruppe: 
r. 7—8 m, 
l. von 10 cm bis höchstens */, m gehórt. 
b) Flústerzahlen der tiefen Gruppe: 
r. in Entfernung von !/,—1 m gehört, 
l. < < e 10 em bis !/, m gehört. 
Die Prüfungen zu verschiedenen Zeiten ausgeführt, bewegen sich 
immer in ihren Resultaten innerhalb dieser angegebenen Werthe. 


b) Prüfung auf Flüsterworte nach Wolf. 


Flüsterworte der hohen Gruppe (Messer, Feder): 
r. in Entfernung von 1—7 m, 
l < « « 1/, m gehört. 

Flästerworte der mittleren Gruppe (Tante, Kappe), und der tiefen 
Gruppe (Reiter, Bruder, Mutter) r. und l. am Ohr bis !/, m gehört; 
von der linken Seite im Allgemeinen weniger gut als rechts. 

Das der tiefen Gruppe angehörende sehr bekannte Wort »Mutter« 
wurde rechts und links in Entfernung von !/, m gut gehört, das der- 
selben Gruppe angehörende Wort »Ruhrort« wurde rechts wie links 
nicht gehört; jedenfalls weil’ dieses Wort der Patientin vollständig un- 
bekannt war. | 

Betrachtet man die Ergebnisse der Sprachprüfung, so fällt sofort 
das bedeutend bessere Hörvermögen der rechten, steigbügellosen Seite 
für Worte der hohen Gruppe auf; für Worte der tiefen Gruppe ist der 
beiderseitige Unterschied nicht so gross. 

Vergleicht man diese Resultate mit den Resultaten der instru- 
mentellen Prüfung, so ist dazu folgendes zu bemerken: 

Der nach Bezold zum Sprachverständniss absolut nothwendige 
Theil der Tonskala (b!—g?) ist für beide Ohren, wenigstens für den 
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darin liegenden Ton c? ziemlich gleich, aber bei cì zeigt sich ein auf- 
fallend besseres Hörvermögen rechts, welches jedenfalls schon einige 
Töne tiefer als ci beginnt und die höchsten Töne des Bezold’schen 
Minimums!) umfasst. Jedenfalls ist aber das bessere Gehör für die 
Töne der dritten und vierten Octave rechterseits mitbestimmend fúr 
das bessere Sprachgehór dieser Seite, welches, worauf nochmals hinge- 
wiesen werden soll, sich in dem besseren Verständniss der Worte der 
»höheren Gruppe« ausdrückt. 
Epikrise. 

Der in diesem Fall besonders günstige das Hörvermögen des rechten 
steigbügellosen Ohrs betreffende Erfolg lässt sich durch folgende 
Umstände erklären: 

1. Durch eine dissecierende Eiterung war der Stapes schon vor 
der Operation aus seiner normalen Verbindung mit dem ovalen Fenster 
gelöst oder diese Verbindung wenigstens sehr gelockert worden, so dass 
bei der Extraction keinerlei Nebenverletzungen vorkamen. 

2. Höchst wahrscheinlich wurde der Vorhof bei der Extraction 
nicht eröffnet; wenigstens wurde nach der Extraction kein einziges auf 
die Eröffnung desselben hinweisendes Symptom beobachtet; es blieb 
mithin im ovalen Fenster ein dünnes Diaphragma zurück. Dadurch 
war vermöge des pathologischen Processes ein Zustand herbeigeführt 
worden, den man als den idealen Erfolg jeglicher Stapedektomie be- 
zeichnen kann. — Verschluss des ovalen Fensters durch 
eine dünne auf Schallschwingungen gut reagirende 
Membran. . 

3. Von Seiten des Labyrinths waren keine, oder wenigstens keine 
erheblichen Complicationen vorhanden. Insbesondere: fehlen hier die auf 
Spongiosirung der Labyrinthkapsel (Siebenmann) hin- 
deutenden Symptome. 

4. Durch die Operation wurde die vorher bestehende Otorrhoe 
geheilt. Die Paukenhóhlen-Schleimhaut war vollständig trocken und 
hatte ein perlmutterglänzendes Aussehen gewonnen. 

Aus dem vorliegenden Hörbefund lassen sich folgende Schlüsse 
ziehen: 

1. Nach den bisherigen Erfahrungen”) kommt dieser Fall dem 
Maximum des Hörvermögens, welches wir nach Verlust des Stapes bei 
eu e 

2) Dieses schliesst nicht aus, dass nicht noch etwas bessere Resultate in 
Zukunft beobachtet werden können. 
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Ausschluss von Labyrinthcomplicationen erwarten dúrfen, am nächsten. 
Wir konnten in der Literatur, die Herr med. prakt. J. Heer auf 
meine Veranlassung zusammenstellte!), weder in Fällen unbeabsichtigter 
Stapesextraction noch in solchen beabsichtigter Stapedektomien einen 
Fall aufweisen, dessen Gehör demjenigen des steigbügellosen Ohrs unserer 
Patientin überlegen gewesen wäre. 

2. Das Hörvermögen nach Verlust des Steigbügels ist (Compli- 
cationen ausgeschlossen) als Sprachgehör vollkommen ausreichend 
für den praktischen Gebrauch. Die Hörweite für Flüstersprache schwankt 
je nach den Worten zwischen 1 und 6 Metern. 

3. Die Stimmgabelprüfung ergiebt die den Schallleitungshinder- 
nissen eigenthümlichen Befunde als: Perceptionsfähigkeit für alle Töne 
bis zur normalen oberen Grenze; Ausfall der tiefen Töne durch Luft- 
leitung; Verlängerung der Knochenleitung; negativer Ausfall des Rinne- 
schen Versuchs (Bezold’sche Trias). 

Diese Schlüsse können vorlänfig nur für solche Fälle Geltung 
haben, in welchen der Vorhof nicht nachweislich eröffnet wurde. 


II. 


Acute Mastoiditis complicirt durch Sclerodermie. 


Von Dr. Max Kamm in Breslau. 


Frl. Martha S., 17 Jahr alt, in Oberschlesien wohnhaft, erkrankte 
Anfang October 1899 mit Stechen im linken Ohre. Acht Tage darauf 
fing das Ohr an zu eitern; als dann Mitte October der Ausfluss geringer 
wurde, dagegen Schmerzen hinter dem l. Ohre sich einstellten, wurde 
Patientin von ihrem Arzte nach Breslau geschickt. Als M S. am 
26. October in meine Behandlung trat, ergab die Untersuchung des l. 
Ohres eine stecknadelkopfgrosse Trommelfellperforation in vorderen 
oberen Quadranten, aus welcher gelber Eiter in mässiger Menge sich 
entlcerte; an dieser Stelle pulsirender Reflex; im übrigen war das 
Tromnelfell stark geröthet, verdickt. und vorgewölbt. 

Flüsterstimme wurde links gar nicht, Conversationssprache circa 
1:, m weit gehört; Weber nach links, Rinne links negativ. P. klagte 
über heftigen Schmerz am l. Warzenfortsatz, sowohl spontan wie besonders 
bei Druck; dabei hält sie den Kopf beständig nach der linken Seite 
gebeugt (angeblich schon seit Beginn des Ohrenleidens); die Haut unter- 
halb des Proc. mast. bis zum Schlüsselbein hinab und ebenso vorn bis 
zum Kinn und hinten bis zum Nacken fühlt sich derb, bretthart an. 
was nach den Angaben der P. seit 14 Tagen der Fall sein soll! Der 


1) Vergl. Teber das Hörvermögen ohne Steigbügel, Inaugural- 
Dissertation von Jos Heer, Le 
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nächstliegende Gedanke war daher, dass es sich um eine Bezold'sche 
Mastoiditis handle, d. h. um einen sich vorbereitenden oder bereits er- 
folgten Durchbruch des Eiters an der Spitze des Proc. mast. zwischen 
die seitliche Halsmusculatur. Diese Diagnose musste aber sogleich fallen 
gelassen werden, als zum Vergleich die andere Seite untersucht wurde, 
denn auch hier, wo keine Mittelohreiterung bestand, zeigte sich dieselbe 
Starrheit der Haut am Hals und Nacken und bei der darauf vorge- 
pommenen Untersuchung des ganzen Körpers fand sich dieselbe brett- 
harte Beschaffenheit der Haut wie am ganzen Hals und Nacken auch 
im Gesicht, an den Armen bis zu den Handgelenken, am Rumpf bis 
zu den Rippenbogen, am Rücken bis zum 1. Lendenwirbel; nur Unter- 
leib, Gesäss und untere Extremitäten schienen von der Affection ver- 
schont zu sein. Die Consistenz der abnormen Hautpartien war so, wie 
man sie auf der Anatomie an gefrorenen Leichen zu finden gewohnt. 
ist; bei Fingerdruck bildete sich keine mehr oder weniger lange 
dauernde Einsenkung ; auch konnte die Haut an den befallenen Stellen 
nirgends zu einer Falte erhoben werden, sondern fühlte sich wachs-. 
artig an, war auch kühler als normal. 

Es bestand nunmehr kein Zweifel, dass es sich hier um eine 
diffuse Form von Sclerodermie handelte, eine Affection. die ziemlich 
selten ist, da in der Literatur nicht viel mehr als etwa 100 Fälle be- 
schrieben sind. Sonderbarer Weise hatte die Patientin, von der 
abnormen Beschaffenheit ihrer Haut, die offenbar schon Jahre lang 
bestanden haben muss, keine Ahnung; wusste auch über deren Ent- 
stehung nichts mitzutheilen; gab aber schliesslich zu, dass die Starrheit 
der Haut sich ihr bei schweren Arbeiten unangenehm bemerkbar ge- 
macht habe, indem dann die Bewegungen der Arme behindert waren. 

Nachdem somit durch die Diagnose der diffusen Sclerodermie eine 
Erklärung für die brettharte Spannung unterhalb des Proc. mast. ge- 
geben und der Verdacht, dass ein Senkungsabscess unter den seitlichen 
Halsmuskeln bestehe, beseitigt war, kam die Frage zur Erwägung, ob 
die Schmerzhaftigkeit der Regis mastoidea ein noch resorbirbares Empyem 
im Antr. mastoid. oder bereits einen Einschmelzungsprocess im Knochen 
bedeute: Da Schwindel, Erbrechen und sonstige cerebralen Symptome 
fehlten und sogar anhaltend keine Spur von Fieber vorhanden war, da 
ferner die Mittelohrentzündung erst 3 Wochen bestand und bei der 
Kleinheit der hochgelegenen Trommelfellöffnung angenommen werden 
konnte, dass vielleicht nur Sekretverhaltung in der Paukenhöhle und 
im Antr. mast. vorliege, so wurde sogleich an demselben Tage 
(26. October) die Perforationsöffnung im 1. Trommelfell durch einen 
ausgiebigen Schnitt von vorn oben nach hinten unten von mir erweitert, 
mit dem Effect, dass nunmehr eine sehr reichliche Secretion rahmigen 
Eiters von da ab stattfand. Zugleich liessen auch die Schmerzen hinter 
denn Ohre wesentlich nach, wozu sicherlich auch die ausserdem ange- 
wandten antiphlogistischen Maassnahmen (Eisblase und Blutegel) bei- 
trugen. Nach 8 Tagen exacerbirten jedoch wieder die Schmerzen trotz 
des reichlichen Ausflusses: besonders erwies sich eine Stelle an der 
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Hinterfliche des Proc. mast. als sehr schmerzhaft und hier liess sich 
Anfang November trotz der Sclerodermie eine wenn auch geringe, doch 
deutliche Infiltration der Haut erkennen. Immerhin war der Nachweis 
derselben durch die Hautaffection sehr erschwert und nur die genaueste 
Vergleichung mit der gesunden Seite führte zu ihrer Erkennung. Da 
zu dieser Zeit (Anfang November) nach nunmehr einmonatlicher Krank- 
heitsdauer die Secretion immer noch eine sehr profuse war und der Eiter 
stets gleichmässig dick, rahmig blieb, so war nun kein Zweifel mehr, 
dass der Knochen selbst afficirt war; daher wurde den Angehörigen 
der P. die Aufmeisselung als dringend nöthig dargestellt. 

Die Operation wurde am 9. October in der Königl. Ohrenklinik 
von Herrn Prof. Kümmel ausgeführt, der so freundlich war, mir das 
Operationsjournal zur Verfügung zu stellen, wofür ich auch an dieser 
Stelle danke. Sehr complicirt wurde die Operation durch eine sehr 
gestörte Narkose und durch eine sehr lebhafte venöse Blutung nach 
Durchtrennung der derben Haut. Nach Zurúckschiebung des Periosts 
kam eine circa 2 cm hinter dem äussern Gehörgang gelegene Oeffnung 
im Knochen zum Vorschein, jedoch bestand kein Weichtheilabscess; der 
Meissel durchdrang leicht eine dünne Knochenschale und gelangte dann 
in weiche Massen, vermuthlich erweichte Knochenreste, gemischt mit 
Granulationen; dieselben wurden mit scharfem Löffel ausgeräumt, da- 
durch gelangte man, ohne dass feste Knochentheile entfernt wurden, 
auf den Sinus, der in weiter Ausdehnung, d.h. bis zur Bedeckung mit 
gesundem Knochen freigelegt wurde. Der Sinus pulsirte, seine Wand 
zeigte sich etwas schmutzig verfärbt. Das Antrum wurde dann ohne 
Schwierigkeit freigelegt, in demselben waren Granulationen. Der äussere 
Theil des knöchernen Gehörgangs musste theilweise entfernt werden, 
da daselbst eine Stelle erweicht war. 

Die Heilung ging, wenn auch langsam, doch gut von statten, so 
dass die Scleroderinie jedenfalls dabei nicht hinderlich wirkte. 

Im Januar 1900 war die Trommelfellöffnung geschlossen ; Anfang 
März konnte P. mit einer nur noch kleinen Gehörgangsfistel, mit ziemlich 
gutem Hörvermögen in ihre Heimat zurückkehren, nachdem auch die 
Sclerodermie durch heisse Bäder, Schwitzen, Massage und Salicylsalbe 
wesentlich gebessert war. 

Resume: 

1. Die Sclerodermie kann bei der Diagnose der Mastoiditis 
sehr erschwerend wirken, indem sie einerseits Infiltration 
vortäuscht, wo keine vorhanden ist, andererseits die Er- 
kennung einer Infiltration verhindern kann, die thatsächlich 
besteht. 

2. Die Sclerodermie kann bei der Operation starke venöse 
Blutung verursachen. 

3. Die Heilung der operirten Mastoiditis wird durch die Sclero- 


dermie nicht ungünstig beeinflusst. 
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Jahresbericht über die Thätigkeit der Universitäts- 

Poliklinik für Ohren- und Halskrankheiten und 

der oto-laryngologischen Abtheilung des Bürger- 

spitals zu Basel (Prof. Siebenmann) vom 1. Januar 
bis 31. Dezember 1898. 


Von Dr. E. Sporleder, 
Assistenten der Klinik und Poliklinik. 

Die seit dem Jahre 1888 von Prof. Siebenmann als Privat- 
institut geführte Poliklinik für Ohren- und Halskrankheiten wurde 1892 
vom Staate übernommen und als Universitäts-Ohrenklinik weitergeführt ; 
derselben stecht im Gebäude der allgemeinen Poliklinik (Prof. Massini) 
an drei Nachmittagen der Woche ein Raum zur Ertheilung von Sprech- 
stunden zur Verfügung. Im Jahre 1896 wurde einem dringenden Be- 
dürfniss nach einer stationären Klinik durch Errichtung einer oto- 
laryngologischen Abtheilung im Basler Bürgerspital abgeholfen ; dieselbe 
umfasst 1 Operationszimmer, 1 Verbandzimmer, 1 Zimmer für den Arzt 
und 1 für die Schwester, Küche und Badezimmer, sowie 3 Krauken- 
zimmer mit ca. 14 Betten. — Beide Institute werden unter der ärzt- 
lichen Oberleitung von Prof. Siebenmann durch 2 etatsmässige Assis- 
tenten besorgt. 

Als Assistenzärzte waren während des Berichtsjahres thätig die 
Herren Drs. Grosheintz, Sporleder, Poll; als Volontärassistent 
fungirte Dr. Haag. 

Wissenschaftliche Arbeiten gingen in diesem Jahre aus der Klinik 
folgende hervor: 

l. Zwei neue Fälle von doppelseitiger knöcherner Stapesankylose von Eduard 

Hartmann. Zeitschr. f Ohrenheilk. 33. Bd. 2. Heft. 

2. Ueber die Knorpelresection, eine neue Moditication des Kórner'schen 
Verfahrens bei der Cholesteatumoperation von Prof. Siebenmann. 
Ibidem, S. 185. 

. Multiple Spongiosirung der Labyrinthkapsel als Sectionsbefund bei einem 
Fall von progressiver Schwerhörigkeit von Prof. Siebenmann. Ibidem, 
34. Bd. 4. Heft. 

4. Ueber Mittelohrtuberkulose mit specieller Berücksichtigung des Ausgangs 

in Heilung von Isaak Dreyfus. JInaug.-Dissert. Basel 1S98. 

Ueber die Beziehungen der Hypsistaphylie zur Leptoprosopie von Albert 

Grosheintz. Inaug.-Dissert. Arch. f. Laryngologie 8. Bd, 3. Heft. 
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6. Chbamaeprosopie. Ein ätiologisches Moment für manifeste Ozäna. (Rhinitis 
atrophica foetida) von B. Meisser. Iuaug.-Dissert. Ibidem. 

7. Ueber Gesichtsschädelform, Aetiologie und Therapie der angeborenen 
Choanalatresie von Heinrich Haag. Inaug.-Dissert. Arch. f. Laryn- 
gologie 9. Bd. 1. Heft. 

8. Nasenhöhle und Gaumenwölbung bei den verschiedenen Gesichts-Schädel- 
formen von Prof. Siebenmann. Wien. med. Wochenschr. Nr. 2, 1899. 


A. Poliklinik. 


Die Zahl der poliklinisch behandelten Kranken betrug 1365. Nach 
Alter und Geschlecht geordnet vertheilen sich dieselben wie folgt: 





Alter Männlich Weiblich Summa 

0—11 Monate . . 22 10 32 
1—15 Jahre. . . 206 239 445 
16—20 „paʻa. 83 83 166 
21—30 poa. 151 118 269 
31—40 paa’ 92 112 204 
41—50 . .. 49 55 104 
51—60 pe’ 42 39 81 
61—70 „p°. 21 13 34 
71—80 , 5 5 10 
8190 , . . . 1 — 1 
Altersangaben fehlend 9 10 19 
631 634 1365 


Consultationen wurden in den Sprechstunden 5972 ertheilt. 


Zusammenstellung der einzelnen zur Behandlung 
gekommenen Erkrankungsformen. 


l. Gehörorgan. 


a) Aeusseres Ohr. 


Ekzema retroauriculare . . 1 
5 conchae . . . . 20 (doppels. 1) 
Sugillatio conchae . . . . 1 
Kratzwunde der Ohrmuschel . 1 
Cyste der Ohrmuschel 1 
Phlegmone der Ohrmuschel . 2 
Atresia auris congenita . . 1 
Ekzema meat. audit. externa 10 (doppels. 2) 
Exostosis ,„ e = 1 


Pruritus , j > 3 (doppels. 1) 
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Corpus alienum . . . . Hl 

Cerumen. . . . . . . 159 (doppels. 70) 

Otomykosis . . . . +... 2 

Otitis externa diffusa. . . 33 (doppels. 4) 
o „ desquamatosa . 8 (doppels. 4) 
2 »  Circumscripta. 49 (doppels. 1) 


Summa . . 303 = 28,209;, 
(von 1073 Ohrenkrankheiten). 


b) Mittelohr. 


Traumatische Trommelfellruptur 2 
Otitis media catarrhalis acuta . 48 
S s e subacuta . 10 
a = chronica . 5 
e „ purulenta acuta 64 
E 5 = chronica spl. . 139 
e > 5; > mit Polyposis 9 
> e S = „ Cholesteatombild. 36 
5 ” tuberculosa . 4 
Operirte Otitis med. purul. acuta 1 
5 = 3 „ Chronica a a 2 
5 = = ”  Acuta mit epiduralem Abscess 4 
Operirtes Cholesteatom f 21 
Operirte Otitis media tuberculosa 1 
Residuen ohne persistente Perforation 70 
e mit  persistenter S 23 
Otalgie 38 
Tubenaffection . 145 
Stapesankylose . 10 
Dysakusis 23 
Summa 055 

cl Imneres Ohr. 
Tinnitus auris . . 7 (ds. 4) 


Taubheit 16 und Taubstummheit 4 20 


(ds. 9) 
(ds. 1) 
(ds. 1) 
(ds. 8) 
(ds. 27) 


(ds. 1) 


(ds. 2) 


(ds. 9) 
(ds. 3) 
(ds. 1) 
(ds. 80) 
(ds. 7) 
(ds. 14) 
mu 61,0%... 


Nervóse Schwerhórigkeit . . . . 86 (ds. 57) 


Acusticusparese . 2. 2 2 202. 1 
Morbus Menieri . . . 2 2.2. 1 
Summa . . 115 = 10.7 


~ 0 
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Il. Erkrankungen der Nase, des Mundes, Rachens und Kehlkopfes 
incl. Trachea. 


a) Nase mit ihren Nebenhöhlen. 


Anosmie . 

Acne nasi e AE 
Abscess der äusseren Nase . 
Furunkel am Naseneingang . 


Jq DD m » 


Ekzem der äusseren Nase 
Ekzema vestibuli . . . . . . . . .. 26 
Enge Nasenhöhlen . 

Fremdkörper 

Rhinolith 

Lupus nasi 

Sarkom der Nase . ee 
Traumatische Perforation des Septum 


UO rä ra Dä ra A N 


Abscess des Septum 
Crista septi . 
Eechondrosis septi. 2 2 2 2 2 220... 22 
Deviatio septi 

Polyposis nasi . 2 2 nn. 19 


Epistäxis: 2%. u. ea a a as E 
Rhinitis acuta . . . . 2 2 . . . . . 12 

S chronica aa 

S sicca (anterior et univ.) . A8 

e SEENEN e mm wo e a a 2 

e vasomotoria 2 22 2 rn 3 

a atrophica . 2 2 2 2 nenn... 43 

d hypertrophica (untere Muschel). . . 37 

e diphtheritica . . 2 » 2 x we % 2 

5 hietiea: e As ao et 
Empyem der Highmorshóhle . . . . . +. 14 (ds. 2) 

e „ Stirnhóhle . Z 2 7 (ds. 2) 
Operirter knócherner Choanalverschluss . . . 1 


Summa . . 274 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Rå. XXXVII. 2 
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b) Mund. 
Stomatitis aphthosa chronic. 1 
Glossitis aphthosa . 1 
Zahnaffectionen 4 
Speichelstein i 1 
Retentionscyste des Duetus GE : 1 
Sprachstörungen : Stammeln . 4 
Stottern 1 
Palatum fissum . 3 
Summa 16 

c) Pharynx 
Tonsillenhypertrophie . 23 
Tonsillarconcremente 5 
Angina lacunaris 17 
Lymphosarkom . ; 1 
, Peritonsillitis phlegmonosa 9 
Herpes pharyngis . 3 
Postdiphtheritische Gauen huig 7 
Pharyngitis acuta . 24 
j granulosa . 10 
u hypertrophica 1 
$ chronica simplex 3 
e sicca 7 
S luctica 4 
e diphtheritica . 2 
e tuberculosa 1 
retronasal. chr. spl. 1 
lee Vegetationen 97 
Parästhesia faucium 7 


Summa . . 262 


d) Larynx und Trachea. 


Laryngitis acuta . . . . . . .. . . . 35 
= chrom sple æ 2... 4 ww. 28 
o nodulosa . . . . .. . . 0. 3 
S SICER A. a aa y MA 
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Laryngitis tuberculosa . . . . . . . . 25 


Papilloma 2 u zu de a e da 1 
Herpes laryngis . . +. +. 2 2 2 22. 1 
Hysterische Stimmbandparese . . . . . . 10 
Recurrenslähmung . . . ee y 1 


Struma (darunter 4 mit Tracheniklenose) e Lë 24 
Pachydermia laryngis . 
Mutationsstörungen 
Tracheitis sicca 
Asthma thymicum . 


— DD = Fa 


Summa . . 142 


Summe der rhino-laryngologischen Erkrankungen 694 


IL Andere Affectionen -. . . . . . 52 


Operationen. 
Ohr. 


Incision einer Phlegmone der Ohrmuschel . . 1 
Polyposis bei Otit. med. pur. chron.: Curettement 13 


Schlinge . 1 
Summa . . 15 

Nase. 
Rhinitis hypertrophica : Scheerenoperation 3 
kalte Schlinge . 5 
galvanocaust. Schlinge 4 
5 Furchung.. 4 
Polyposis nasi: kalte Schlinge : 8 
galvanocaustische Schlinge 6 
Epistaxis: Cauterisation 1 
Abscess der äusseren Nase DS 1 
Š des Septum : ae 1 
Extraction von Fremdkörpern 2 
Resectio cristae septi 2 
Summa 37 


Mund. 
Eröffnung der Highmorshöhle von der Alveole aus 1 
SES 
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Pharynx. 
Gottstein ohne Narkose . . . . . . . . 28 
e mit e A e 
Tonsillotomie `, . . 2. 2 2 2020200000. 13(ds,10) 
Tonsillenschlitzung . . . . 2 2 . . 6 


Peritonsillit. phlegmon. : Incision . . . . . 6 
Pharyngitis granulosa : galvanocaust. Aetzung . 1 


Summa . . 60 


B. Klinik. 


Die oto-laryngologische Abtheilung des Basler Bürgerspitals hatte 
vom 1. Januar bis 31. December 1898 eine Frequenz von 152 Kranken 
einschliesslich der aus dem vorhergehenden Jahre übernommenen Patienten- 
zahl. Von diesen 152 Kranken waren 78 männlichen und 74 weib- 
lichen Geschlechts. Als gänzlich geheilt wurden 76 und „in Heilung“ 
36 Patienten zu poliklinischer Weiterbehandlung entlassen, 2 wurden 
auf andere Abtheilungen verlegt. Bei 16 konnte nur eine Besserung 
erzielt werden und 12 mussten ungebessert unsere Klinik verlassen. 
Diese 12 ungeheilten Fälle betrafen grösstentheils Affectionen des inneren 
Ohres; in 2 Fällen handelte es sich um inoperable Geschwülste des 
Rachens, einmal um eine Recurrenslähmung, in 3 Fällen um tuberkulöse 
Larynxerkrankungen mit vorgeschrittener Lungenphthise. Todesfälle sind 
im Berichtsjahre 3 zu verzeichnen; 7 Kranke verblieben im Kranken- 
bestande für das Jahr 1899. 


Ueber das Alter, sowie über die Erkrankungsformen und die aus- 
geführten Operationen geben folgende Tabellen Aufschluss. 


Lebensalter. 

1—10 Jahre . . . . . 41 
11—20 a. a... 4 
ii de essa 85 
SO: + e aa 19 
ALEDO e. E a a 
lebe se mas. 7 
A oe e we AR A 


Summa . . 152 
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Die Krankheitsformen: 


— 
- 


Ohr. 





Diagnose 


Ekzema conchae auris. 





| in Heilung 


pá 


| gebessert 
| ungebessert 


auf andere 


_Abtheilung 
|| gestorben 


auf 1899 








y | Uebertrag 


Ea 


pl 


Otitis externa circumscripta 
crouposa 
z „  desquamativa 
Periauriculäre Phlegmone š 
Traumatische Trommelfellruptur . 
Tubenaffection i . 
Otitis media catarrhalis ge ; 
Otitis media purulenta acuta 
mit Mastoiditis 
mit epiduralem Abscess 
mit Perisinuitis ; 
Otitis media purulenta chron. spl. 
mit epiduralem Abscess . .. | 
mit Sinusphlebitis : 
mit Cholesteatombildung . .. 
Otitis media tuberculosa . . . . . .|—|—/ 
Residuen von Otitis media poralenta 
Stapesankylose 
Nervöse Schwerhörigkeit 
Dysakusis . $ EE, 
Eet, A ën A fe E Sg li T=]: — 


ern 


ae PO en PO DO CH Fe 








Ed 
pu 
Ka 





Ex 

o 
ES 

N 





m 0 0 ra A Fa e] Fraa En bb CC Wa Ot mn OO mi ou 





A EA a S 
š sicca 
e secretoria . 
atrophica foetida 
Shenose der Nasengánge . . . . .| 
Angeborene Atresie der Choanen 
Rhinitis hypertrophica `. 
Polyposis nasi ; 
Varix des Septum 
Lupus nasi T | 
Tumoren der Nase . | 
Empyema antri Highmori 
e sinus frontalis «s s-s- s | 
| 





| 


| 
m. m O ran N 8 








wO U a 





ri 





| ro co | 


Sinuitis ethmoidalis 
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3. Mund. Rachen. 





il Te aia 

ele SES 

fi = = d SR 

e o - 3 | x m 

Diagnose Iı=|15|12ı3[5% 

Q ley y o ES 

lalo ia| an 

Soe Së SI 2 

Cyste der subling. Speicheldrúse 1 ei — 

Angina lacunaris . 1|— — -| — 

ENAETOFIE CO + a A —| 1 — ES SE 

Hypertrophie der Ganmentonsillen `... il — 

Lymphosarkom der Tonsillen . . . . ..—|=*=| 1| — 
e S | | | 

Catemöm der Tonnen «is a PR El 

Adenoide Vegetationen. » - 2 2... Bl=l=|=| — 





Laryngitis sicca Las 

> tuberculosa . . . . . . . .[—|—| 1| 3| 
Oedema glottidis . . . . 2 . . . .ll =| == | -- 
Hysterische Stimmbandparese ı2 — | —|—| — 
Recurrenepiralyse oo oo a Dt, Die ¡—|—|—= 1 | — 
Carcinoma laryngis . i I— a —=| 1 





Corticale Parese des Armes u. d. N. facialis — — — | 1| — es 


9. Uebrige Erkrankungen. 


(nach abgelaufener Mittelohreiterung) || 


Myxoedem mit verengter Nase. . . . .[—¡— ee] 


Operationen. 
I. Ohr. 


Paracentese des Trommelfells 

Einfache Warzenfortsatzeröffnung . 
Zaufal'sche Operation 

Trepanation des Schädels N 
Entfernung von Ohrpolypen mit Curette 


> ` » „ Schlinge 
Fremdkörper-Extraction . 
Transplantation 


Digitized by Google 
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2. Nase. 

Curettement A dë ae et 4 
Kalte Schlinge . . . . 2 2 2 2 222.0. 11 
Galvanocaustische Schlinge . 11 
Scheerenoperation bei Rhinitis Geet 5 
Conchotomie g E 4 
Galvanocaustische use ; 1 
S Aetzung (Epistaxis) 2 
Septumresection : 2 

Durchstossung eines Hoppelseitigen EE Chonnal- 
verschlusses mit dem Meissel 1 
Probepunction der Highmorshöhle 4 
Eröffnung der Highmorshöhle von der Alsedie, aus 3 
> 5 e vom mittl. Nasengang aus 2 
Aufmeisselung bei Stirnhöhlen-Empyem . 3 
Curettement der Siebbeinzellen 1 

3. Mund. Pharynx. 

Operation einer Cyste der sublingualen Speicheldrüse 2 
Tonsillotomie . . . aa .. . . . 3 
Gottstein'sche Operation . . . . . . . . . . 26 
Incision von Abscessen . . . . 2 2 2 200. 4 


Summa . . 125 


Narkosen. 


Chloroform . . . . . . +. . 24 Mal 
Aether . . a e e a e Cer 5 o 
Bromáthyl . . . . . . . . 36 „ 
Chloroform-Aether . . . . . 3 , 
Bromithyl-Chloroform . . . . 4, 
Bromäthyl-Aether-Chloroform . . 3 „ 


Im Ganzen . . 75 Narkosen. 


Die in unsere Klinik aufgenommenen Kranken entstammen zum 
grössten Theil der Poliklinik, zum Theil auch der Privatpraxis von 
Prof. Siebenmann, vereinzelte wurden von anderen Aerzten ein- 
gewiesen. 

Bei der Mehrzahl handelte es sich um Mittelohreiterungen (63 von 
152); unter diesen bildeten wiederum den grösseren Theil die chronischen 
Fälle (44 von 63). 


24 E.Sporleder: Jahresbericht über die Thätigkeit der Universitäts- 


Die 19 acuten Otitiden waren meistens durch eine Knochen- 
erkrankung des Warzentheils, darunter 2 mal durch einen epiduralen 
Abscess und einmal durch eine Sinusthrombose complicirt. Dieser Fall 
endete letal. Ein noch im Säuglingsalter stehender Patient erlag einer 
heftigen Gastroenteritis, nachdem der acute Mittelohrprocess schon ab- 
gelaufen resp. zur Heilung gekommen war; die Krankengeschichten beider 
letal verlaufenen Fälle sind weiter unten (vergl.S. 35 u. 40) ausführlicher mit- 
getheilt. Von den übrigen acuten Ostitiden des Warzenfortsatzes gelangten 
acht, d. h. fast die Hälfte (48°/,) unter Reinigung des eiternden Mittel- 
ohres durch 2 mal täglich vorgenommene Borausspülungen und Luft- 
douche bei Bettruhe und Eisapplication auf den Processus zur Heilung 
mit schliesslicher Restitution der Hörfunction. Es handelte sich in diesen 
Fällen um erhöhte Druckempfindlichkeit des Processus und um schon 
mehrere Tage resp. Nächte anhaltende intensive Schmerzen bei fehlender 
oder nur geringer Schwellung des äusseren Periostes. Bei 9 Kranken 
dagegen führte erst die Schwartze’sche Aufmeisselung zur Genesung; 
zu ihnen zühlen auch die 2 Fälle von epiduralem Abscess, bei welchen 
der Eröffnung des Antrum noch die Trepanation der mittleren Schädel- 
grube folgen musste. 

Die Behandlung der chronischen Mittelohreiterungen 
war in allen Fällen, in denen eine Indicatio vitalis nicht zur sofortigen 
Operation aufforderte, zunächst eine conservative; sie wurde auch bei 
solchen Patienten noch versucht, welche nach unregelmässigem Besuch 
der Poliklinik sich in das Spital zur gründlichen Ausheilung ihres 
Leidens aufnehmen liessen. 

In den einfachen Fällen von chronischer Otitis med. purulenta, 
bei denen der marginale Theil des Trommelfells, die Membr. Shrapnelli 
unversehrt, sowie eine genügend grosse Perforation der unteren Hälfte: 
vorhanden war, führte eine sorgfältig und consequent durchgeführte Bor- 
säure-Behandlung nach Bezold’schen Prineipien in der Regel zum Ziel. 
Ist Aditus und Antrum oder der Kuppelraum an der Eiterung betheiligt 
(Freisein des hinteren oberen Margo, Perforation der Membr. Shrapnelli), 
so tritt die Paukenröhrchen - Spülung nach Hartmann als höchst 
schätzenswerther und unentbehrlicher Heilfactor zu der einfachen Bor- 
Behandlung. Je gründlicher hier nach geschehener Spülung die Mittel- - 
ohrräume ausgetrocknet werden, desto mehr ist ein Erfolg zu erwarten.. 
Im Antrum zurückgebliebene Spülflüssigkeit kann durch Lufteinblasung 
vermittelst des Paukenröhrchens, dessen trichterförmiger Ansatz bei Neigung 
zu Schwindel über der Flamme zuvor erwärmt werden muss, entfernt 
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werden. Geringe Reste der Feuchtigkeit auf der Schleimhaut nimmt das 
direct insufflirte Borpulver auf, das einen hygroskopischen Körper dar- 
stellt, und soweit es benetzt wird, sofort wieder zerfliesst. Secret- 
retentionen hinter resp. in Folge von insufflirtem Borpulver sind aus 
diesem Grunde nach unsern ausgedehnten Erfahrungen absolut nicht zu 
befürchten.!) Unsere conservative Therapie erstreckt sich ferner auch 
auf die ausgesprochenen Fälle von Cholesteatom, falls die Spülung der 
Höhle mit dem Paukenröhrchen ausgiebig vorgenommen werden kann, 
und dies ist, kleine Kinder und überempfindliche Erwachsene ausge- 
nommen, stets möglich; technische Schwierigkeiten bietet das Verfahren 
nicht bei genügender Uebung und zweckmässig gewählter Canüle. 
Die Stelle des Borpulvers versieht hier das Bor-Salicyl (Siebenmann, 
Berl. klin. Wochenschr. 1893, Nr. 1 und 2). Mit den Resultaten dieser 
conservativen Behandlung konnten wir recht zufrieden sein, was folgende 
statische Zahlen beweisen mögen: 

Von den 139 poliklinischen Fällen von Otit. med. pur. chron. 
simplex (d. h. ohne Adituserkrankung) wurden unter nach obigen 
Grundsätzen geführter Behandlung 

dauernd geheilt — die Controle erstreckt sich über 1 Jahr 

hinaus — . . ; BA en e i E i 

Verlauf unbekannt wegen da aus, 

der Weiterbehandlung oder der Controle 52 = 37,4%, 
nicht geheilt oder nicht frei von Residuen 
blieben a- ye a = # u 23% = & 14==10,1°7,,; 


Eine Indication zur Operation bot kein einziger Fall. 

Von 9 an chronischer Mittelohreiterung mit Polypenbildung 
leidenden Kranken wurden 

dauernd geheilt (ohne Operation) . . . . 4= 44,4°',, 

entzogen sich der Weiterbehandlung oder der 


weiteren Controle . . . . . . . . 83=33,3%,, 
wurden nicht geheilt . . . . . . . . 1=11,19/, 
operirt und geheilt . . . 1 = 11.2"), 


Also auf 139 4 9 = 148 Fällen von a Otitiden ohne 
Cholesteatombildung kommt eine einzige Operation. Von denjenigen 
Behandelten, deren wciteres Schicksal uns bekannt ist, blieben laut 
Controle auch nach 1 Jahr noch °/, geheilt. 

1) Gegentheilige Erfahrungen beruhen sicher auf Verkennung der Aditus- 


und Antrnm-Eiterung, d. h. auf ungenauer Untersuchung und auf unrichtiger 
oder mangelnder Behandlung derselben mit dem Paukenröhrchen. 
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Dies ist ein Heilresultat, welches unbedingt als günstig anzuerkennen 
ist, besonders wenn man erwägt, dass der poliklinische Krankenstand 
sich mehr aus den niederen Volksklassen rekrutirt, bei denen die Ver- 
hältnisse für Schonung ihres Gehörorgans oft die denkbar schlechtesten 
sind. Mehrere der in unserer Statistik erwähnten Otorrhoe-Recidive 
waren ursächlich auf unsinniges Baden (im Rheine) zurückzuführen 
und bätten sicherlich der definitiven Heilung zugeführt werden können, 
wenn dies schädigende Moment nicht dazwischen getreten wäre. Doch 
zählen zu diesen nicht geheilten Fällen auch einige wenige, die jeder 
Behandlung trotzten. Diese Otitiden kennzeichnen sich nach unserer Be- 
obachtung durch einen mehr oder weniger rein schleimigen Charakter 
ihres Secretes, das Trommelfell ist gewöhnlich total defect, Gehór- 
knöchelchen, Hammer und Amboss fehlen oft. Zugang zum Aditus und 
Antrum ist aber meistens weit genug, um mit dem Antrumröhrchen eine 
ausgiebige Spülung bequem vornehmen zu können. Das Antrum-Spül- 
wasser, das anfangs leicht geirübt erschien, fliesst bald klar ab, und 
dennoch besteht keine Tendenz zur vollständigen Heilung, immer wieder 
zeigen sich in der Paukenhöhle schleimige Secretmengen. Die weitere 
Spiegeluntersuchung zeigt andauernd eine höchst geschwellte Mucosa der 
Labyrinthwand von ziemlich glatter Oberfläche, Andeutung von Epi- 
dermisirung fehlt. Es handelt sich hier offenbar um Constitutions- 
anomalien, die auch andere Schleimhäute im Zustande der catarrhalischen 
Entzündung erhalten. So waren diese Fälle sämmtlich durch eine 
Pharyngitis chronica retronasalis complieirt, welche jeder localen 
Therapie Stand hielt; die Tuben waren auffallend leicht durchgängig, 
indem das Spritzwasser vom Gehörgange jeweilen in breitem Strome aus 
Nase und Mund abflos. Die Vermuthung liegt nahe, dass ein Theil 
des Secretes der Paukenhöhle aus dem Retronasalraum stammt. Solche 
Fälle geben nach unserer Erfahrung dann auch für die Operation eine 
ungünstige Prognose, insofern es selbst nach ausgiebigster Freilegung 
der Mittelohrräume nicht zu einer vollständigen Epidermisirung derselben 
kommt, und die schleimige Secretion aus der Paukenhöhle fortbesteht. 
Günstig verhalten sich aber diese nicht heilen wollenden Fälle in einer 
Beziehung: der Knochen zeigt keine besondere Neigung, ausgedehnt 
mitzuerkranken; bei genügender Reinhaltung des Mittelohrs sind weitere 
Complicationen, die das Leben des Kranken gefährden könnten, gewöhn- 
lich nicht zu befürchten. Neben der localen hat hier eine allgemeine 
roborirende Therapie einzusetzen: Klimawechsel, Eisen, Schmierseifen- 
einreibung etc., vor allem aber eine energische Kur mit Soolbädern. 


Poliklinik f. Ohren- u. Halskrankb. etc. des Bürgerspitals zu Basel. 27 


Die statische Zusammenstellung unserer Heilresultate bei der con- 
servativen Behandlung des Cholesteatoms hatte ein etwas weniger 
günstiges Ergebniss: 


Von 36 zur poliklinischen Behandlung gekommenen Cholesteatomen 
blieben über 1 Jahr hinaus vollständig frei von Recidiven 12 = 33,3 ®;,, 


der Heilverlauf blieb unbekannt bei. . . . . 10=27,809/,, 


durch conservative Behandlung nicht dauernd geheilt 
wurden 14, wovon die Operation verweigerten . . . 3= 8,3? 


zur Operation kamen . . . . . . . . . 11=30,6%/,, 


Das Verhältniss der unter conservativer Therapie gut gebliebenen 
Fällen zu den Operirten resp. zur Operation bestimmten verhält sich 
somit wie 12:14 (3-11), ein Resultat, welches natürlich in der 
Spital- und Privatpraxis, wo eine regelmässige Behandlung eher möglich 
ist, sich erfahrungsgemäss ganz gewaltig zu Gunsten der conservativen 
Behandlung verschiebt. 


Führt die conservative Behandlung trotz consequentester Durch- 
führung (während mindestens 1 Monat alle 1—2 Tage eine Antrum- 
ausspülung) nicht zum Ziel, dann erst schreiten wir zur Radicaloperation. 
Bei derselben ist in erster Linie Rücksicht zu nehmen auf die Verhält- 
nisse von Trommelfell, Gehörknöchelchen und Hörvermögen. Ist Hammer- 
Amboss mit dem grössten Theil des Trommelfells erhalten geblieben bei 
relativ guter Hörfunction, dann ist Schonung dieser Gehör- 
knöchelchen dringend geboten. Hier darf der Aditus nicht frei- 
gelegt und der kurze Ambossschenkel nicht seiner Stütze beraubt 
werden: eine der vorderen Adituswand entsprechende schmale Knochen- 
brücke muss vom Meisselschlag verschont bleiben. Die Gründe, 
welche dieses unser Vorgehen motiviren, entspringen zunächst der 
Ueberzeugung, dass eine isolirte chronische Gehörknöchelchen-Caries 
ein mindestens sehr seltenes Vorkommen ist; wir selbst beobachteten 
weder bei unseren Operirten noch auf dem Sectionstisch — ab- 
gesehen von der Tuberkulose — eine isolirte Erkrankung der Ossicula, - 
Aditus und Antrum waren immer mit in den Bereich des Entzündungs- 
processes gezogen, und wo Hammer oder Amboss makroskopisch sich 
defect zeigten, ergab ihre histologische Untersuchung das Bild einer 
lacunären Knochenresorption, wie wir es an anderen Stellen des Mittel- ° 
ohrs unter metaplasirter durch Zersetzungsproducte gereizter Schleimhaut 
zu sehen oft Gelegenheit hatten. Deswegen vermag in solchen Fällen 
schon allein die Herstellung einer genügend freien Communication der 
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Mittelohrräume nach aussen dem Resorptionsprocess Einhalt zu gebieten. 
Wenn nun trotzdem durch den allerdings geringfügigeren Eingriff der 
Hammer-Amboss-Entfernung die Sistirung einer langjährigen Utorrhoe 
erreicht wird, so liegt der Grund dieses Heilerfolges nach unserem Da- 
fürhalten weniger in der Entfernung der Gehörknöchelchen und in der 
damit verbundenen Verkleinerung der metaplasirten Schleimhautfläche, 
als vielmehr in der Schaffung eines günstigen Abflussweges für die 
Secrete sowie eines besseren Zugangs für die locale Behandlung. Ist 
hiermit von uns die Möglichkeit einer Heilung durch Hammer-Amboss- 
extraction zugegeben, so bedeutet letztere für uns in der Regel doch 
eine beträchtliche Schädigung der noch bestehenden Hörfunction. 
Es liegt auf der Hand, dass die nach Hammer-Ambossincision be- 
richteten günstigen Hörresultate ihren Grund nicht in der Entfernung 
der Ossicula haben, sondern aus der Beseitigung der Eiterung zu er- 
klären sind. Sobald die Otorrhoe dauernd sistirt, schwindet die Schwellung 
der Paukenschleimhaut, die vorher von entzündeter Mucosa oft voll- 
ständig verstrichene ovale Fensternische wird wieder frei und das Stapedio- 
Vestibulargelenk gewinnt an Beweglichkeit. Für solche Fälle vermag 
die Radicaloperation, welche den Schallapparat schont, einen weıt 
günstigeren Höreffeet neben der Heilung von der Eiterung zu erzielen. 
Aus diesen Erwägungen ergiebt sich der therapeutische Weg, welcher 
einzuschlagen ist, von selbst: die sozusagen conservative Radicaloperätion 
ist dem allerdings geringfügigeren Eingriff der reinen Hammer-Amboss- 
extraction durch den Gehörgang vorzuziehen, da dem Kranken dann am 
besten gedient wird, wenn wir ihn nicht allein von seiner chronischen 
Mittelohreiterung befreien, sondern auch sein Hörvermögen zu bessern, 
zum mindesten ihm seine Hörreste zu erhalten suchen. 

In Fällen, in denen das Trommelfell total defect und die sorgfältige 
Sondenuntersuchung ein Fehlen der Ossicula feststellt, oder wo Taubheit 
aus anderer Ursache besteht, ist ein schonungsloseres Vorgehen ange- 
zeigt; hier wird die Operation das Hörresultat wenig beeinflussen, und 
sie muss zur Erreichung einer ausgiebig weiten Communication der 
Mittelohrräume nach aussen Antrum und Aditus durch Wegineisselung 
der hinteren Gehörgangswand bis in die Paukenhöhle hinein freilegen. 
Bezüglich unserer Operationstechnik bei Cholesteatom sei auf die Arbeit 
Siebenmann’s (Zeitschr. f. Obrenh. Bd. XXXHI, Heft 2) verwiesen; 
uns erübrigt an dieser Stelle die Vortheile dieser Operationsmethode an 
der Hand unserer Statistik nochmals klar zu legen: 

Siebenmann betont, dass er sich „aufs strengste vor dem Blank- 
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kratzen des Knochens hütet.“ Die Cholesteatommatrix enthält nämlich, 
wie die histologische Untersuchung uns in solchen. Fällen.ergab, auch an 
Stellen, die durchaus nicht das Aussehen der Cholesteatommatrix besitzen, 
en dem Rete Malpighii conformes Gewebe und bildet so für die knöcherne 
Unterlage später einen festen Epidermisüberzug, trotzdem er anfänglich 
in Folge der Stagnirung von Secreten in seinen obersten Schichten ex- 
coriirt und häufig feinkörnig granulirt oder mit grossen Wucherungen 
besetzt erscheint. Weshalb sollen wir auf diese Epidermisauskleidung 
der Cholesteatomhöhle verzichten? Bedingt doch ihr Stehenlassen eine 
schnelle und gute Ueberhäutung in den tieferen Theilen des Operations- 
gebietes und eine Sicherung gegen narbige Atresien, wie sie in Folge 
nachträglichen Verwachsens mit gegenüberliegenden Wundflächen sonst 
nicht selten einzutreten pflegen. Die Narbe einer blank gekratzten 
Stelle ist zudem auch wieder Cholesteatommatrix. Vor der definitiven 
Schliessung der retroauriculären Wunde mit Metallsuturen werden 
an ihrem oberen und unteren Winkel 2—4 tiefe versenkte 
Catgutnähte angelegt; dieselben sichern eine möglichst weite 
Oeffnung, indem sie den oberen und ‘unteren Lappen nach oben resp. 
unten, zugleich aber auch die andern Weichtheile in ihre passende 
Stellung bringen und dort fixiren: ein festes Austamponiren der 
Operationshöhle wird schon vom ersten Verband ab unnöthig. 
So ist am ehesten ein persistenter intraauriculärer Zugang garantirt, von einer 
Weite, welche das erste Fingerglied -passiren lässt; das Operationsgebiet 
ist vom ersten Verbandwechsel an gewöhnlich in allen seinen Theilen 
gut zu übersehen, so dass ein diesen Zweck verfolgendes Offenlassen der 
retroauriculären Wunde nicht nöthig ist. Von dem äusseren Hautlappen, 
wenn er der hinteren Wand gut anliegt, geht die Epidermisirung der 
Operationswunde rasch vor sich, die Dauer der Ueberhäutung erscheint, 
wie aus unserer Operationstabelle hervorgeht, so kurz, dass die Trans- 
plantation dieselbe nicht wesentlich zu fördern vermag. Zu achten ist 
bei der ersten Tamponade des Operationscanals, dass oberer und unterer 
Lappen nicht über dem äusseren zusammentreten, eventuell ist aus denselben 
ebenfalls ein Knorpelstück zu reseciren, widrigenfalls von ihren Wund- 
rändern ein Ueberwuchern des äusseren Lappens mit Granulationsgewebe 
stattfindet und der schliessliche Endeffect durch einen über die Spitze 
des äusseren Lappens sich hinziehenden, den Meatus später wieder ver- 
engernden Narbenstrang gestört wird. 

Zu dem ersten Verband nehmen wir 1—2 lange Jodoformgazestreifen, 
die in den ÖOperationscanal eintamponirt werden und den äusseren Lappen 
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an die hintere Wand fixiren.!) Bei normalem Wundverlauf wird dieser 
Verband am 3. bis 5. Tage zum ersten Male gewechselt: es zeigt sich 
das Operationsfeld schon jetzt auch in seinen tieferen Theilen hinreichend 
übersichtlich, so dass man die weitere Nachbehandlung vollständig in 
seiner Hand hat. Der Tampon ist bei dem ersten Verbandwechsel übel- 
riechend und dies um so mehr, je ausgesprochener die Verhornung der 
Cholesteatommatrix war. Die folgenden Verbände werden von dort weg 
täglich, bei übermässiger Wundsecretion sogar 2 Mal am Tage gewechselt, 
vor allen Dingen ist bei jedem Verbandwechsel auf sorgfältigste Reinigung 
der Operationshóhle von stagnirenden Secreten durch Spülung unser 
Augenmerk gerichtet. So verhüten wir die sehr schädigende Maceration 
der eben neu gebildeten Epidermis und das zu üppige Emporschiessen 
der Granulationen. In dem täglich erfolgenden Wechsel des 
Verbandeserblicken wireinen wichtigen Faktor fürunsere 
auffallend kurze Heilungsdauer der Operationswunden. 
An Stelle der Jodoformgaze tritt auf unserer Klinik das Airol, so- 
bald erstere vom Patienten nicht vertragen. wird oder sie die Granu- 
lationen zu sehr anregt. Ist einmal die Granulation so weit vorge- 
schritten, dass der Knochen überall mit Weichtheilen bedeckt ist. so 
vermag auch die Arg. nitr.-Salbe mit Zusatz von 10°/, Perubalsam, 
2 mal täglich auf Tampons gestrichen und in den Operationscanal ge- 
bracht. auf schlechte Granulationsbildung recht günstig zu wirken. — 
Ueber die Behandlung mit dem Borpulververband hat Siebenmann 
schon 1893 berichtet (und seither auch Zarniko). 

Unsere Operirten verlassen gewöhnlich am Tage nach dem 2. Ver- 
bandwechsel das Bett, vorausgesetzt, dass der Wundverlauf ein normaler 
war. Die Heilung der retroauriculären Wunde erfolgt in den meisten 
Fällen per primam, da durch die weit angelegte intraauriculäre Ope- 
rationsöffnung für guten Abfluss der Wundsecrete gesorgt ist; um diese 
Zeit, im Durchschnitt 8 Tage nach der Operation, trägt der Kranke 
statt eines grossen, ihm namentlich beim Ausgehen sehr lästigen Kopf- 
verbandes, die von Hartmann angegebene mit Schnüren am Kopfe 
befestigte, 3zipfelige schwarze Tuchklappe; er kann schon jetzt nöthigen- 
falls leichteren Berufsarbeiten obliegen, und spätestens nach 4 Wochen 
ist er gewöhnlich soweit hergestellt, dass die klinische Behandlung durch 
die ambulatorische ersetzt werden kann. 


1) Falls letzterer nicht, wie es in letzter Zeit mehrmals geschah, durch 
eine Matratzennaht nach hinten genäht oder mit dem oberen resp. unteren 
Lappen nach der Knorpelresection wieder vereinigt wurde. 
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Der vorstehenden Tabelle über unsere Radicaloperationen sind haupt- 
sächlich unsere Erfolge mit Rücksicht auf die Heilungsdauer des Ope- 
rationscanals und auf das Hörresultat zu Grunde gelegt; dabei ist auch 
das Endresultat bezüglich der Sistirung der Eiterung, wie es sich aus 
einer mindestens ljährigen controlirenden Beobachtung der Kranken er- 
geben hat, beigefügt worden. 


Unter den 17 Operationen, welche unsere Tabelle aufweist, 
handelte es sich in 14 Fällen um Cholesteatombildung. Bei einer 
Kranken wurden successive beide Seiten operirt wegen einer seit 
langen Jahren bestehenden nach Scharlach aufgetretenen Mittelohr- 
eiterung. Trommelfell und Gehörknöchelchen fehlten in beiden Ge- 
hörorganen, Hörweite war für Flüsterzahlen beiderseits = e (d. h, un- 
sicher verstanden direct am Ohr). Diese durch fast rein schleimigen 
Charakter ihres Secrets sich auszeichnende Mittelohreiterung hatte einer 
mehrere Jahre consequent durchgeführten conservativen Behandlung ge- 
trotzt, auch die Operation hat hier keine Heilung bringen können; noch 
heute ist Patientin genöthigt, ihr Mittelohr durch regelmiissige Boraus- 
spülungen rein zu halten. Ein während der Operation aus der Aditus- 
gegend entnommenes Schleimhautpartikelchen zeigte bei der histologischen 
Untersuchung das Epithel erhalten, aber überall nicht ein-, sondern 
zweischichtig, von cubischer Form, nirgends eine Andeutung von 
Cholesteatom. Diese Schichtung des Epithels bedeutet hier 
wohl eine beginnende directe Metaplasie und scheint in 
dieser Beziehung auf eine der Entstehungsarten des 
Cholesteatoms Licht zu werfen. Der dritte operirte Fall ohne 
Cholesteatonbildung (in der Tabelle No. 3) betraf ein in der Ernährung 
etwas heruntergekommenes dreijähriges Mädchen; derselbe zeigte bezüg- 
lich des Endresultats einen längeren Heilverlauf, endete aber doch schliess- 
lich mit vollständiger Genesung. — Zu erwähnen ist, dass unter den 
14 Cholesteatomfällen die Diagnose der Cholesteatombildung zwei Mal 
(No. 2 u. 11) klinisch nicht gestellt wurde; dieselben gehören zu der schon 
früher von Siebenmann erwähnten Categorie, wo es in den obersten 
Schichten der metaplasirten Schleimhaut zu keiner vollkommenen Verhornung 
kommt. Erst die nach vollzogener Operation angestellte mikroskopische 
Untersuchung eines der Antrumwand entnommenen Knochenstückchen 
ergab einen deutlichen Cholesteatommatrix-Bau der bedeckenden Weich- 
theilauskleidung und lacunäre Resorption der knöchernen Unterlage. 
Das Paukenröhrchen fördert bei diesen Fällen keine Cholesteatomlaraellen 
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zu Tage, das Antrum-Spúlwasser zeigt sich aber stets trúb, mehr oder 
weniger schleimfrei und meistens etwas foetid. — In Fall 11 wurde 
-conservativ operirt, die vordere Adituswand blieb stehen, da das Trommel. 
fell fast vollständig bis auf eine kleine marginale Perforation hinten 
oben erhalten war, Hammer und Ambos intact erschienen. Hier trat 
die schliessliche Heilung der Eiterung ziemlich spät, aber dennoch voll- 
ständig ein und das vor der Operation bestehende Hörvermögen blieb 
dem Patienten erhalten. Fall I wurde 8 Tage nach der Operation - 
transplantirt, da Patient dringend wünschte nach Hause (Elsass) entlassen 
zu werden. Derselbe verliess dann 2 Tage später unsere Klinik und 
entzog sich der weiteren Behandlung, ist aber, wie eine kürzlich erfolgte 
Privatkonsultation ergab, gut und dauernd geheilt. Die Heilungsdauer 
hat angeblich nur 5 Wochen betragen. Die übrigen nicht eingehender 
erwähnten Fälle stehen noch heute in unserer controlirenden Beobachtung, 
und wir köunen bei sämmtlichen ein vollständiges Heilresultat verzeichnen. 
— Abgesehen von Fall 11 wurden die Mittelohrräume des Warzentheils 
ausgiebig freigelegt, aber immer mit möglichster Schonung der Gehör- 
knöchelchen, die oft bei der Operation garnicht zu Gesicht kamen. 


Die aus diesem schonenden Verfahren sich ergebenden Hörresultate 
waren auch, wie aus unserer Tabelle hervorgeht, recht günstige, in 
keinem Fall ist eine Verschlechterung des Hörvermögens, in manchen 
Fällen aber eine bedeutende Hörbesserung eingetreten. Die Dauer 
der Epidermisirung im  Operationskanal ist in 3 Fällen unbe- 
kannt geblieben, da die Patienten zu frühzeitig (bald nach der 
Operation) die Klinik verliessen und ganz aus unserer Behandlung 
traten; für die übrigen 14 stellt sich die durchschnittliche Heilungs- 
dauer bis zur lückenlosen Ueberhäutung auf 575:14 = 41,1 Tage, 
also ca. 6 Wochen, die kürzeste Heilungsdauer betrug 30, die längste 
51 Tage. Ein solches Resultat zeigt wohl am besten, wie sehr unser 
oben erwähntes Operationsverfahren die Ueberhäutung des Operations- 
gebiets zu beschleunigen vermag. 


Ueber das weitere Schicksal, d. h. über die spätere Gestaltung 
einer so epidermoidal ausgekleideten Operationshöhle sind noch einige 
Worte hier anzufügen. 


Zunächst sei auf einen geringen Nachtheil unserer conservativen 
Operationsmethode hingewiesen. Lässt man die vordere Adituswand stehen, 
so sieht man später zuweilen den Aditus sich gegen das Antrum abschliessen, 
dadurch ist der Luftzutritt gehindert, und es kann zu Recidiven der Eiterung 
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in dem Aditus-Paukenhóhlen-Raum kommen, die wieder mit dem Pauken- 
röhrchen zu behandeln sind. In letzterer Zeit, wo sich die Operations- 
fälle mit erhaltener Adituswand auf unserer Klinik gemehrt haben, be- 
obachteten wir einige Mal dieses Vorkommniss. Indessen tritt im weiteren 
Verlauf nach !/,„—1!,, Jahren spontan und langsam eine vollständige- 
Rückbildung dieses Verschlusses ein, der Aditus communicirt wieder 
durch das Antrum frei nach aussen und das Mittelohr bleibt nun trocken. 
Wir haben es hier offenbar mit Callusgewebe zu thun, das, vom ver- 
letzten Knochen aus gewuchert, schliesslich wieder schwindet wie der 
Callus bei der Knochenfractur. Diese Störung im Heilungsverlauf wird 
aber reichlich aufgewogen dadurch, dass das restirende Hörvermögen 
auf diese Weise erhalten werden kann. 

Einen bleibenden narbigen Verschluss in der Tiefe des Operations- 
kanals beobachteten wir bei unseren Operirten niemals, vielmehr sahen 
wir bei der ständigen Controle dieser Patienten oft Aditus und Antrum 
sich nach hinten und lateralwärts nachträglich noch vertiefen und aus- 
breiten; beide Räume senken sich blindsackförmig hinter den über- 
häuteten Operationskanal ein, so dass die freiliegende hintere Wand 
von Aditus und Antrum nun doppelt vorhanden ist. Die vordere dieser 
beiden Wandschichten erscheint anfänglich von ziemlicher Dicke und 
osteoid, nimmt aber während weiterer Beobachtung mehr und mehr ab, 
sodass sie zuletzt eine papierdünne gefässlose, transparente Wand dar- 
stell. Bei Incision dieser Membran zeigt sich der dahinter liegende 
schmale Raum von Epidermis ausgekleidet und gewöhnlich frei von abnor- 
mem Inhalt, manchmal vorübergehend noch etwas schleimhaltig. Diesen 
Vorgang der Knochenrückbildung sicher zu erklären sind wir zur Zeit nicht 
im Stande, doch möchten wir auf 2 Möglichkeiten hinweisen, die zur 
Deutung dieses Processes beitragen können. Erstens kann es sich auch 
hier um Rückbildung callösen Gewebes handeln, welches überall entsteht, 
wo der Meissel den Knochen verletzt hat, und zweitens ist an eine 
Knochenresorption zu denken, wie sie unter stark sich retrahirenden 
Narben (z. B. nach Hautverbrennungen) eintritt; histologische Unter- 
suchungen von solchen Stücken, welche der vorderen Platte der hinteren 
Aditus- resp. Antrumwand entnommen waren, ergab, dass es sich um 
ein auf beiden Flächen mit metaplasirtem Epithel überzogenes Dia- 
phragma handelte. 

Necrosen der Lappen und perichondritische Eiterungen sahen wir 
bei unserem Verfahren kein einziges Mal Wenn dies anderen Ope- 
rateuren passirt ist, so sind dort sicher erhebliche Fehler im Operiren 
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und in der Nachbehandlung vorgekommen, welche dem Mangel an 
Uebung zuzuschreiben sind und nicht auf Rechnung der Methode gesetzt 
werden dürfen. 


Todesfälle: 


I. Schwob, Martha, 2 Jahre alt, eingetreten 11. März 1898, 
+ 3. April 1898. 


Diagnose: Otit. med. diphtheritica. Sinusthrombose, Pyämie. 


Mutter lungenkrank, übrige Familie gesund. Im Herbst 1897 
Masern, 22. Februar 1898 Diphtherie, angeblich während der Recon- 
valescenz Auftreten von Otorrhoe L und Erscheinungen einer links- 
seitigen Facialisparese. 9. März dieses Jahres Schwellung hinter dem 
linken Ohr. 2 Tage später Schüttelfrost und Fieber. Am selben Abend 
Aufnahme in das Spital. 


Status. Mässiger Ernährungszustand. Gesicht geröthet. Respi- 
ration 50. Links hinten unten leichte Dämpfung bis zum Schulter- 
blattwinkel hinaufreichend, grossblasiges Rasseln über der gedämpften 
Zone. Abdomen o. B. Urin zucker- und eiweissfrei. Facialis- 
parese links gleichmässig in allen 3 Aesten ausgesprochen. 


Auge. Keine Stauungspapille, dagegen Venen etwas verbreitert 
und leicht geschlängelt. (Dr. Jsler, Augenheilanstalt.) 


Ohr. Ganze Gegend des linken Ohres vorgetrieben, retroauriculäre 
Region derb ödematös geschwellt. Die Schwellung reicht bis etwas über 
den Kieferwinkel hinunter, zeigt nirgends deutliche Fluctuation. Linker 
Gehörgang von normaler Weite. In der oberen Trommelfellgegend 
ein breiter Granulationsstreifen. Trommelfell im übrigen fehlend. 
Paukenhöhle vollständig gefüllt mit weissen, speckigen diphtheritischen 
Massen. 


12. März Operation. Hautschnitt deckt einen subperiostalen 
Abscess auf in der Antrumgegend (keine Communication in den Knochen 
oder Gehörgang hinein), wahrscheinlich vom Emissarium Santorini aus- 
gehend. Emissaria blutleer, aber ohne eitrigen Inhalt der betreflenden 
Knochenkanále. Beim Aufmeisseln der äusseren Knochentafel über 
Antrum und Proc. mast. erscheint der Knochen auffallend blutarm, 
nahe der Spitze des Warzenfortsatzes quillt von unten und hinten Eiter 
aus der Tiefe. Erweiterung der Fistel führt zu einem perisinuösen 
Abscess. Sinuswand missfarbig. blass, collabirt, aber dennoch anscheinend 
pulsirend, auf einer Strecke von ca. 4 cm sowohl nach oben als nach 
unten vom knöchernen Sulcus abgehoben. Bei der Incision erweist er 
sich mit einer ganz geringen Menge blutig-eitriger Flüssigkeit gefüllt. 
Bei Druck auf die Geschwulst des Kieferwinkels entleert sich weder 
intra- noch perisinuös Eiter. Jodoform-Insufflation in den geschlitzten 
Sinus. Die ganze Wundhöhle wird mit Jodoformgaze fest austam- 
ponirt. l 
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Der Wundverlauf gestaltete sich folgendermaassen : Knochenwand 
von stets anämischem, nekrotischen Aussehen. Secretion mehr oder 
minder stark, keine andauernde Tendenz zur Granulationsbildung. Kind 
bleibt somnolent, ist vollständig apathisch. Fieber -Schwankungen un- 
regelmässig zwischen 37,2—39,7, Puls stets frequent, sehr klein. Im 
späteren Verlauf Brechen und metastatische Abscessbildung, zuerst 
in der Gegend des rechten Sterno-Claviculargelenks (26. März), bald 
darauf an der Ulnarseite des linken Ellbogens. Beide Abscesse werden 
durch Incision entleert. 2. März. Abscess am linken Mittelfinger über 
dem Metacarpo - phalangealgelenk. Ueber beiden hinteren unteren 
Lungenpartien ausgesprochene Dämpfung, Athemgeräusch abgeschwächt, 
bronchial. — Meteorismus und stark diarrhöische Stühle. 


Am 3. April Exitus letalis. 


Die bakteriologische Untersuchung des Abscess-Eiters (Dr. Hägler) 
ergab: Ein intracelluloser Diplo- und Streptococcus, bei denen ganz wie 
beim Diplococeus intercellular. meningit. die einzelnen runden Gebilde 
noch in der Längsachse des Diplo- resp. Streptococcus gespalten waren. 
Die Culturen waren ähnlich wie Strepto- und Diplococcus lanceolatus. 


Auszug aus dem Sectionsprotokoll. (Dr. Schaffner). 
Anatomische Diagnose: Sinusthrombose. (Operirte) Otit. media 
diphtheritica. Pyämie. Doppelseitiges Empyem. Bronchopneumonie beider 
Unterlappen. Lungeninfarcte. Multiple Abscesse. Milztumor. Enteritis, 


Processus mastoid. aufgemeisselt, in der Tiefe liegt die Dura in 
einer 5 Franken-Stück grossen Stelle bloss Innenfläche der Dura an dieser 
Stelle unverändert, im Uebrigen beiderseits glatt, blass. Hintere Fläche 
des Sin. longitud. sowie Sinus transversus sind ausgefüllt mit grauen 
central eitrig erweichten Thrombenmassen. Weiche lläute und Hirn- 
substanz 0. BB In der Gegend des rechten Sternoclaviculargelenks 
eine 1'/, cm lange, 1 cm breite, klaffende granulirende Wunde. Mit 
der Sonde gelangt man unterhalb der handtellergrossen Abscesshöhle auf 
rauhen Knochen, welcher sich als das Gelenkende der Clavicula erweist. 
— Tonsillen bohnengross mit tiefen Krypten, Durchschnitt blass, gelb- 
röthlich markig. In den Pleurasäcken je ca. 300 cm? Eiter. Auf 
den Pleuren Fibrinauflagerungen. In beiden Unterlappen der Lungen 
bronchopneumonische Herde. 


Obduction des Felsenbeins (Prof. Siebenmann). Präparat 
war zunächst in Formol fixirt, dann in 70°/, Alkohol etwa 6 Wochen 
gelegen: Weichtheile blass, Sinus transversus resp. sigmoid einen derben, 
soliden Strang bildend. Beim Einschneiden erweist sich die Wandung 
enorm verdickt, der enge Canal erfüllt mit Detritus und speckigen, 
bindegewebigen Massen. Sinus petros. sup. leer, Sinus petros. inf. mit 
einem rothen, nicht anhaftenden Coagulum gefüllt, ähnlich dem Inhalt 
der Carotis (also keine Thombrose). Die Thrombose des Sinus trans- 
versus erstreckt sich durch den Bulbus hinunter bis in die Jugularis, 
soweit dieselbe erhalten ist. Ensprechend der ÖOperationsstelle ein kaum 
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Franken-Stück grosser Knochendefect, dessen hintere Wand gebildet wird 
durch den eröffneten Sinus. Der vordere Theil entspricht dem lateralen 
Abschnitt des Antrum. Die Wundfläche des Knochens ist nur mit einer 
dünnen missfarbigen Granulationsschicht bedeckt. Beim Abmeisseln 
der unteren Gehörgangswand erweisen sich die Weichtheile auch derb 
infiltrirt. — Trommelfell vollständig defect mit Ausnahme des Hammers, 
welcher mit der Labyrinthwand der ganzen Länge nach durch Narben- 
massen verwachsen ist. Von Amboss und Stapes ist keine Spur zu sehen. 
Paukenhöhle ist gegen den Aditus narbig abgeschlossen. Antrum mit 
leicht verdickter, im Uebrigen normal aussehender Weichtheilauskleidung. 
Stapesgegend in narbiges Gewebe eingeschlossen. Der Acusticus an- 
scheinend intact. 


Epikrise: Bei der Aufnahme des Kindes waren schon ausge- 
sprochene Zeichen einer beginnenden Pyämie vorhanden: Schüttelfrost, 
Schallverkürzung über der linken Lunge; somit war die Prognose 
pessima zu stellen. 

Die Frage, ob die Unterbindung der Jugularis durch Verhütung 
einer weiteren Ueberschwemmung der Blutbahn mit infectiösen Thromben- 
theilchen von günstiger Wirkung hätte sein können, muss unentschieden 
bleiben, und dies um so mehr, als das Sectionsprotokoll des path. 
Institutes uns leider keinen Aufschluss giebt über die Strecke. welche 
der Thrombus der Vena jugular. abwärts einnahm, doch darf eine solche 
Möglichkeit nicht unbedingt von der Hand gewiesen werden, denn 
nach Körner sind schon Fälle von Sinusthrombose mit Lungenmeta- 
stasen zur Heilung gekommen. 

Der Weg für die Entstehung der Sinusthrombose ist in der bei 
der Operation an der Spitze des Processus aufgedeckten Fistel zu suchen; 
es ist zunächst zu einem perisinuösen Abscess gekommen, und von dem- 
selben der Entzündungsprocess auf die innere Wand des Sinus fort- 
geschritten. 

Die schon beim Eintritt vorhandene totale Facialisparese findet 
ihre anatomische Grundlage in der derben Infiltration der den Facialis- 
stamm umgebenden Weichtheile, welche nach Wegmeisseln der unteren 
Gehörgangswand zu Tage trat. 


II. Kohler, Rosa, 3 Jahre alt. Aufgenommen 29. October 1898, 
y 5. November. 

Diagose: Otit. med. purul. chron. R. Sinusthrombose. Epiduraler 
Abscess. Pyämie. 

Anamnese. Im ersten Lebensjahre Ausschlag am Kopf und am 
Leibe. Kind stets elend und schwächlich gewesen infolge Ernährungs- 
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stórungen. — Seit Winter 1897 zeitweise Otorrhoe R., vom Mai 1896 
bis 26. August dieses Jahres vollständiges Sistiren der Ohreiterung; 
während dieser Zeit erholt sich das Kind zusehends. Dann erneutes 
Auftreten der rechtsseitigen Otorrhoe unter Fiebererscheinungen (39°). 


Status Mittlerer Ernährungszustand. Zunge weisslich belegt. 
Lungen und Herz gesund. Temperatur 40. Frequenter Puls. Geringe 
Albuminurie. 


Ohr. Rechte Ohrmuschel abstehend in Folge einer Schwellung, 
welche beinahe bis zur Mittellinie des Occiput reicht, und deren höchste 
Stelle dem Antrum entspricht, in der Peripherie Oedem, im Centrum 
deutliche Fluctuation. 


Schr foetide Otorrhoe, Spritzwasser mit schleimfreiem Eiter. Hintere 
obere knöcherne Gehörgangswand vorgetrieben. Hakensonde dringt 
hinten oben in der Gegend des Trommelfelles in eine Fistel, Trommel- 
fell selbst nicht zu übersehen. -— Perforationsgeräusch. 


Links: Hinterer oberer Quadrant vorgewölbt. Das übrige Trommel- 
fell undurchscheinend, glanzlos. 


30. October. Operation in Chloroformnarkose (Prof. Sieben- 
mann). Bei Incision durch den üblichen verticalen Hautschnitt ent- 
leert sich reichlich foetider Eiter; derselbe tritt in die Abscesshöhle 
durch 2 auch mit der feinsten Sonde nicht passirbare Oeffnungen der 
Schuppe. Beide liegen etwa l cm über der Linea temporal., Knochen 
erscheint dort gelblich verfärbt. Die Eiterung hat die hintere Gehör- 
gangswand abpräparirt. Beim Aufmeisseln zeigt es sich, dass die Spon- 
giosa eitrig infiltrirt ist in der Ausdehnung eines Franken-Stücks. Im 
Antrum selbst kein Eiter, die Schleimhaut aber hochroth geschwellt. 
Die bezeichnete grüneitrige Infiltration des Knochens geht auch auf den 
lateralen Theil der hinteren und oberen Antrumwand über. In der 
mittleren Schädelgrube zwischen den erkrankten Knochen und der Dura 
eine flache Abscesshöhle, die Dura an dieser Stelle mit grauen, derben 
mit der Curette nicht entfernbaren Granulationen bedeckt, eine Com- 
munication des Antrums mit der Abscesshöhle ist nicht nachweisbar. 
Entfernung der erkrankten Knochenpartie und auch der lateralen 
Hälfte der hinteren Antrumwand. Ausspülen. Jodoformgazeverband. 
Abends 40,0. 


31. August. Schüttelfrost, Temp. 39,2, 40,0, 40,4. Stark foetid- 
eitrige Secretion der Operationswunde, blossliegender Knochen von 
nekrotischem Aussehen. 

1. September. 39,1, 37,8, 40,1. 

Lungen: Ueber der linken Fossa infraclavicularis rauhes Exspirium. 

2. September. Wundverhalten unverändert. — Kind wimmert viel, 
hustet. — Augenhintergrund (Dr. Gloor): keine Stauungspapille. Jugu- 
laris frei. 

3. September. Mehrere Schüttelfröste. Temp. 39,1, 37,9, 38,6. 
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4. September. Nachts ein Schüttelfrost. Temp. 37,9, 39,1, 40,5. 
Puls 140, klein, fadenföormig. — In der linken Fossa axillaris Schall- 
verkirzung. 

5. September. Nachts Erbrechen, linker Arm paretisch, Patellar- 
reflex rechts sebr lebhaft. 


2. Operation in Chloroformnarkose. Morgens 8!/, Uhr. Er- 
Öffnung eines ca. haselnussgrossen Abscesses in der Gegend des Proc. 
.zygomaticus entsprechend der nächsten Umgebung des Kiefergelenks. 
Eiter etwas foetid. 

Freilegung des Sinus vom Knie bis zum Foramen jugulare. 
Schlitzung, soweit es die Operationsöffnung erlaubt. Sinus erweist sich 
leer, gelblich missfarben, mit glatten Wandungen. 

Freilegung der Dura durch Erweiterung der knöchernen Lücke bis 
3 Querfinger breit über der Decke des Meatus. Daselbst lebhafte 
Pulsation, weshalb nicht in die Hirnsubstanz eingegangen wird. ° 

Probeincision der Dura auf 2—3 mm Länge (ungefähr in der Mitte 
«des Operationsgebietes) zeigt klare Cerebrospinalflússigkeit. Die Hirn- 
oberfläche ohne eitrigen Belag. — Spongiosa des Proc. mast. erweist 
sich in seiner ganzen Ausdehnung eitrig infiltrirt. 

Gegen Schluss der Operation wurde Parese der beiden unteren 
Facialisäste bemerkt. 

Puls links nicht fühlbar, grosse Blässe, Erbrechen. Nachmittags 
5°, Uhr Exitus. 

Auszug aus dem Sectionsbericht. (Prof. Kaufmann.) 
Diagnose. Thrombophlebitis sin. transvers. dext. ex otitide med. 
— Usteomyelitis ossis temporal. dext. — Abscessus in lob. sup. pulm. 
sin. — Foram. oval. apertum. — Infarct embolic. major. ren. sin. — 
Infarct. nonnulli lienis, permulti minimi mucosae ventriculi. — Abs- 
-cessus metastat, in articulat. acromio-clavicul. dextr. 

In der Tiefe der Operationswunde ist der Sinus transvers. dextr. 
in grosser Ausdehnung eröffnet. Seine Wand erscheint innen mit grün- 
braunem missfarbigen Belag. 

Die Schläfenbeinschuppe scheint grün-gelblich fleckig durch. Nach 
Entfernung der äusseren Schichten der Compacta erscheint eine gelb- 
grüne blutlose Masse von weicher Consistenz, entsprechend an der Innen- 
seite fleckige Verfärbung des Knochens, von welchem die Dura abge- 
hoben ist. Die anliegende Partie des rechten Schläfenlappens erscheint 
lebhaft injieirt in der Ausdehnung eines Franken-Stückes, sonst ist die 
‘Gehirnsubstanz ohne Veränderungen. An der Basis des Schädels nichts 
Bemerkenswerthes. 


(Prof. Siebenmann.) Sinus transversus in seiner ganzen 
Ausdehnung entsprechend der Fossa jugularis mit einem missfarbigen 
Belag austapezirt. Nach Durchsägen des Felsenbeins wird das Foramen 
Jugulare sichtbar, Jugularis misstarben. Die Veränderungen setzen 
sich in derselben bis in das untere Drittel des Halses fort. Die benach- 
barten Lymphdrüsen sind bohnengross. Sinus petros. sup. et inf. 
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frei. — Trommelfell mit kleiner Oefinung im vorderen unteren Qua- 
dranten, Paukenhöhlenschleimhaut roth. Hammer-Ambossüberzug glatt, 
blass. Das umgebende Knochengewebe ist, soweit es spongiös ist, miss- 
farbig, gelbgrün. Die knöcherne Umgebung der Bogengänge von 
gewöhnlichem Aussehen. Die in der Fossa jugularis liegende Muskulatur- 
unter dem Jochbein in den dem Knochen anliegenden Partien blutig- 
fleckig. 

Epikrise: Der erste Operationsbefund (epiduraler Abscess der- 
mittleren Schädelgrube) bot keinen Anhaltspunkt für eine Erkrankung 
des Sinus, liess vielmehr hoffen, den Haupterkrankungsherd aufgedeckt 
und begrenzt zu haben. 

Der bald nach der Operation eingetretene Schüttelfrost, das fort- 
bestehende Fieber, welches weiterhin einen remittirenden Charakter er- 
hält, die am 2. Tage nach der Operation aufgetretenen Erscheinungen 
von Seiten der Lungen belehrten uns schnell eines anderen: die 
Diagnose auf Sinusthrombose mit Metastasenbildung in der L Lunge: 
war ausser allem Zweifel, 

Mit der Vornahme eines weiteren operativen Eingriffs wurde zuerst 
aus Rücksicht auf den recht elenden Zustand des Kindes gezögert, die- 
schliesslich noch erfolgte Eröffnung des Sinus geschah unsererseits zur 
Sicherstellung der Diagnose, als die deutlichen Symptome einer pyä- 
mischen Allgemeininfection schon vorhanden waren. 

Entstanden ist in diesem Fall die Sinusthrombose durch directen 
Contact mit dem eitrig infiltrirten Knachen des Processus, unabhängig 
von dem epiduralen Abscess der mittleren Schädelgrube. 

Durch die Section nicht aufgeklärt sind die paretischen Erscheinungen 
des Arms und die Parese der beiden unteren Facialisäste, welch’ letztere- 
kurz vor Beendigung der 2. Operation bemerkt wurde. Ob dieselbe mit 
dem in der Gegend des Processus zygomaticus aufgedeckten Abscess in 
irgend welchem Zusammenhang stand, wurde nicht eruirt. 

Dass die Erkennung einer Sinusthrombose auf grosse Schwierigkeiten. 
stossen kann, beweist dieser Fall aufs Neue; zugleich aber lehrt er uns, 
in Zukunft bei ausgedehnter Erkrankung des Knochens stets eine ex-- 
plorative Aufdeckung des Sinus vorzunehmen, wie sie schon Lane als 
eine leicht auszuführende und ungefährliche Operation für solche Fälle 
empfohlen hat. 

III. Rothweiler, Max, 5 Monate alt. Eingetreten 18. August, 
+ 30. August. 


Diagnose: Otit. med. purul. acut. R. mit Ostit. mastoidea. Gastro- 
enteritis. 
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15. August. Poliklinische Consultation: Pat., ein Zwilling, leidet 
seit 2 Tagen an ÖOhrenschmerzen rechts ohne Otorrhoe und an Diarrhoe 
mit Fieber-Erscheinungen. 


Rechter Gehörgang nicht verengt, Trommelfell mit macerirter Epi- 
dermis bedeckt, Antrumgegend geröthet und geschwellt, kein Perforations- 
geräusch. 


17. August. 2. poliklinische Behandlung. Geringe Secretion aus 
dem rechten Ohr, deutliches Perforationsgeräusch. Tiefe Fluctuation 
hinter dem rechten Ohr, Muschel nach vorne gedrängt. 


18. August. Spitaleintritt. Operation. 


Unter infiltrirtem subcutanen Bindegewebe und geschwelltem Periost 
ist der Knochen entsprechend der lateralen Antrumwand auf 1 Quadrat- 
centimeter ersetzt durch Granulationsgewebe. In der unteren Partie 
dieses Knochendefects führt eine Fistel in das Antrum. Dasselbe ist 
sammt dem Aditus mit stellenweise käsigen Granulationen ausgekleidet. 


Curettement. Abflachung der Höhle mit dem Meissel, dabei zeigt 
sich die Dura auf !/, Quadratcentimeter vom Knochen entblösst, aber 
von normalem Aussehen. — Jodoformgazeverband. 


Weiterer Verlauf. Kein dauernd afebriler Zustand, anhaltende 
Diarrhoe und Erbrechen. Vom 24. August ab Olır stets trocken, 
26. August beginnendes Granuliren der Operationswuude. Am 30. August 
Exitus unter. dyspnoeischen Erscheinungen. 


Sectionsbericht (Auszug). Anatomische Diagnose: Gastro- 
Enteritis. Nephritis parenchymatos. Endocarditis verrucosa mitral. 
Operirte Otit. med. dextr. 


Obduction des Felsenbeins. Operationswunde mit einer 
niedrigen Schicht derber gallertartiger Granulationsmasse ausgekleidet. 
Trommelfell einwärts gedrängt, wieder beginnende Transparenz. Vorne 
unten in der intermediären Zone eine feine Oeffnung wie von einem 
Nadelstich, von einem stärker vascularisirten Wall umgeben. Trommel- 
fell mit radiärer Injection ohne narbige Verdickung, dagegen ist die 
Mucosa des Aditus incl. Hammerkopf und Ambosskórper und des Pro- 
montoriums noch mässig verdickt, reicher vascularisirt, im Uebrigen 
intact. 


Epikrise: Die operative Aufdeckung des eitrigen Processes im 
Warzentheile hat in diesem Fall die Intestinalerkrankung nicht günstig 
zu beeinflussen vermocht, Diarrhven und Temperaturerhöhungen bestanden 
fort und der Tod trat ein, nachdem die Mittelohrerkrankung schon 
zur Ausheilung gelangt war, wie dies nicht allein aus dem klinischen 
Verlauf hervorgeht, sondern auch durch die Section des Felsenbeins mit 
Sicherheit festgestellt ist. 
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Die Obduction der Schädelhöhle ergab vollständiges Intactsein der 
Hirnhäute und seiner Blutleiter, und es kann deswegen als Todesursache 
nur die Gastro-Enteritis oder Endocarditis verucosa in Frage kommen. 


In unserer Klinik mehrt sich gegenüber den früheren Jahren auch 
die relative Zahl der Fälle von adenoiden Vegetationen; sie 
betreffen in der Regel Kinder, deren Angehörige die Vornahme der 
Operation ohne Narkose nicht zulassen, oder es handelt sich um sehr 
widerspenstige Patienten. Die Narkose aber in der poliklinischen 
Sprechstunde auszuführen. verbietet uns schon die grosse Krankenfrequenz 
unserer Poliklinik bei nicht mehr ausreichenden räumlichen Verhält- 
nissen. An 26 Patienten wurde in Bromäthylnarcose die Gottstein- 
Operation mit der von Siebenmann modificirten gefensterten Curette 
(hobelähnlich schräg gestellte Messerfläche und Widerhaken zum Auf- 
fangen der abgeschnittenen Wucherungen) ausgeführt. Vor Beginn der 
Narkose wird ein Gummikeil, wie er in der zahnärztlichen Praxis zur 
Anwendung kommt, zwischen die Backzähne des Patienten geschoben. 
Derselbe erspart das oft mühevolle Aufbrechen des Mundes während 
der Narkose, erzielt zugleich einen genügenden Tiefstand des Unter- 
kiefers, sodass die Curette bei Senkung ihres Stiels auf die untere 
Zahnreihe das Rachendach überall — auch in den vorderen Partien — 
abhobeln kann; ein Sitzenbleiben von adenoiden Resten wird dadurch 
am sichersten vermieden. Ist auf diese Weise ein schnelles und 
sicheres Operiren garantirt, so reicht auch die an und für sich kurze 
Narkose aus, um dem Curettement stets noch die controlirende Digi- 
talexploration folgen zu lassen. Ausser geringem Brechreiz konnten wir 
üble Nachwirkungen des Bromäthyls niemals vermerken; eine besondere 
Nachbehandlung war bei keinem dieser Patienten geboten, trotzdem sich 
bei 15 von ihnen der Wundverlauf nicht fieberfrei gestaltete. Dieses 
Fieber trat stets innerhalb der ersten 24 Stunden und zwar mit seinem 
Maximum auf, schwand bald, längstens innerhalb 3 Tagen wieder. Dabei 
war das Allgemeinbefinden der Patienten ungestört, es zeigte sich keine 
Albuminurie, ausser über erträglichen Localschmerz hatten dieselben 
nichts zu klagen. Aus diesem flüchtigen Charakter des Fiebers, 
namentlich aber aus dem Umstande, dass es unmittelbar nach der 
Operation auftritt, sowie aus dem relativen Wohlbefinden der Operirten 
schliessen wir, dass es sich lediglich um ein sogenanntes „aseptisches® 
Fieber handelt, verursacht durch die Aufnahme anormaler Stoffwechsel- 
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producte von der ziemlich gross ausgedehnten und gequetschten 
Wundstelle"aus. Dies bei der Mehrzahl unserer operirten Adenoide- 
Fälle beobachtete Fieber ward für uns ein hinreichender Grund, die 
Patienten solange das Bett hüten zu lassen, bis die Temperatur eine 
normale fwar, und auch allen unseren in der Poliklinik Operirten 
durchgängig eine 2 bis 3tägige Bettruhe zu verordnen. 

Zwei während des Berichtsjahres beobachtete Fälle von malignen 
Rachentumoren sollen, da sie ein aussergewöhnliches Interesse bean- 
spruchen, an anderer Stelle ausführlich mitgetheilt werden; sie können 
deshalb hier nur kurze Erwähnung finden. 

In dem 1. Fall handelt es sich um eine 58jährige Frau, welche 
mit Klagen über Schluckbeschwerden unsere poliklinische Hilfe sucht 
und von uns zur näheren Beobachtuug in die Klinik eingewiesen wird. 
Dieselbe giebt an, vor einem halben Jahre tonsillotomirt worden zu 
sein, seit einiger Zeit aber wieder an Schluckbeschwerden zu leiden. 
Die Besichtigung der Rachentheile zeigt eine starke Wucherung des 
Waldeyer'’schen Ringes: die Gaumentonsillen sind zu taubeneigrossen 
Tumoren von höckeriger Oberfläche und blassrother Farbe angeschwollen, 
welche sich in der Medianlinie fast berühren und den Isthmus faucium 
bedeutend verengern. Vorderer und hinterer Gaumenbogen sind beider- 
seits von kleinhöckerigem Aussehen, die Drüsen des Zungengrundes 
sind knollenartig gewuchert. Die hintere Pharynxwand erscheint frei, 
dagegen zeigt sich bei der Rhinoskopia posterior das Cavum retronasale 
eingenommen von einer Tumormasse, welche das obere Drittel des 
Septum verdeckt und sich auf die seitlichen Wände erstreckt, hier die 
Rosenmüller’schen Gruben vollständig ausfüllt; die Tubenöffnung 
ist etwas verengt, aber nicht spaltförmig. 

Die Untersuchung des übrigen Körpers ergiebt Schwellung fast 
sämmtlicher abtastbarer Lymphdrüsen, sowie eine Vergrösserung der 
Leber. Die Milz dagegen ist weder palpatorisch noch durch Percussion 
als vergrössert nachzuweisen. 

An den Conjunctivae tarsi sämmtlicher 4 Augenlider fällt ausser 
ihrer sammetartigen Beschaffenheit eine höckerige, tumorartige Ver- 
dickung des inneren Drittels auf. Ein den gewucherten Stellen ent- 
nommenes Probestück zeigt bei der histologischen Untersuchung (Hüäma- 
toxilin-Eosin und van Gieson’sche Färbung) rein Iymphoiden Charakter. 

Der Blutbefund ist stets ein normaler. 

Ueber die histologische Natur des Tonsillartumor konnten wir leider 
keinen Aufschluss erhalten, da das zu diesem Zweck excidirte Stück 
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von dem damaligen, mit dieser Untersuchung beauftragten Assistenten 
verloren wurde. 


Die Patientin verliess in unverändertem Zustande nach 14 tägigem 
Aufenthalt unsere Klinik, und erlag laut Bericht des weiterbehandelnden 
Arztes 2 Monate später ihrem Leiden unter den Symptomen hochgradiger 
Dyspnoe. | 

Nach dem klinischen Bild und aus der durch den weiteren Ver- 
lauf gekennzeichneten Malignität des Rachentumor haben wir unsere: 
Diagnose dahin präcisirt: zweifellos handelt es sich hier um eine con- 
stitutionelle Erkrankung des Drüsensystems, um eine sogenannte Pseudo- 
leukämie, deren bösartiger Charakter sich in diesem Falle in „Iympho- 
sarcomatóser Entartung“ der drüsigen Rachengebilde manifestirt hat. 
Die in Frage kommende Differentialdiagnose eingehender zu entwickeln, 
haben wir uns in der angekündigten Arbeit zur Aufgabe gestellt. 


Der zweite Fall betrifft eine 62jährige Frau. Dieselbe begab 
sich zuerst in die Privatbehandlung von Prof. Siebenmann wegen seit 
3 Wochen bestehenden Halsschmerzen und blutiger Färbung des 
aus dem Rachen herausgeräusperten Schleims. Die Untersuchung des 
Pharynx ergab damals: An Stelle der linken Tonsillarbucht, dieselbe 
vollständig ausfüllend, befindet sich ein ca. 3 cm lang in die 
Rachenhöhle herunterhängender Zapfen eines faulig 
riecherden, schwarzen Coagulums, welches von einer gangrä- 
nösen Stelle an der medialen Wand der Tonsillarbucht ausgeht. Die 
Sonde gelangt daselbst über 1!/, cm in die Tiefe. Kein Infiltrat, keine 
Drüsenschwellung. — Curettement. — 4 Wochen später kommt Patientin 
auf unsere Klinik, wo folgender Rachen-Status aufgenommen 
wurde: 


Rechte Tonsille klein, zurückgesunken. Linke Tonsillarbucht 
wird prall und flach ausgefüllt durch ein schwarzes Coagulum, welches 
den vorderen Gaumenbogen verdrängt, nach unten aber nicht über die 
Tonsillarbucht hinausreicht. Harter und weicher Gaumen in mässigem 
Grade anämisch, stellenweise mit blutigem Schleim bedeckt. Druck auf 
den vorderen linken Gaumenbogen ist etwas schmerzhaft, der hintere 
Gaumenbogen frei. Nach Auspressen des Coagulum erscheint die Tonsille 
etwas blutend, aber sonst von normalem Aussehen. 


Hals. Am vorderen Rand des Musc. sterno-cleido-mast. wenig 
unterhalb der Höhe des Kieferwinkels eine kirschgrosse, weiche, mit der 
Haut verwachsene Drüse. Vordere und seitliche Partien werden in der 
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unteren Hälfte von einer ca. faustgrossen Struma eingenommen. Die- 
selbe reicht beiderseits an die hintere Grenze des Musc. sterno-cleido- 
mast. und füllt das Jugulum aus. 


Abdomen. In der Gegend beider Parametrien eine strangförmige 
mit der Umgebung nicht verwachsene, leicht verschiebliche Resistenz. 


Inguinaldrüsen rechts etwa bis Kirschgrösse geschwollen. 
Die übrigen Organe erweisen sich als vollständig gesund. 


Der weitere Krankheitsverlauf: Jedesmal nach Aus- 
drücken des Blutgerinnsels zeigt sich dasselbe inner- 
halb 24 Stunden wieder, zuerst von der ursprünglichen Grösse, 
später dehnt es sich weiter aus und reicht bald bis an die Uvula her- 
an, es lässt sich jetzt nicht mehr vollständig mit dem Finger entfernen, 
sondern haftet seiner Unterlage besonders in den oberen Partien fest an. 
Zu derselben Zeit erscheint auch an der rechten Tonsillargegend 
ein ca. !/,—1 cm grosses Blutcoagulum, das die ganze mediale Hälfte 
von oben bis unten bedeckt, sich aber weiterhin nicht vergrössert. 
Während der letzten Beobachtungstage bilden sich zuerst in der 
rechten Schulterblattgegend in Höhe der lateralen Partie der Spina, 
dann 2—3 Querfinger breit unterhalb des vorderen Endes der rechten 
Crista ilei pseudo-fluctuirende Geschwülste bis Hühnereigrösse, welche 
bei der Palpation sich als der Muskelschicht angehörig erweisen. 
Die Lungen bleiben stets frei von irgend welchen Erscheinungen, 
die Patientin aber magert von Tag zu Tag mehr ab und verlässt nach 
3 wöchentlichem Aufenthalt in sehr elendem Zustande auf Wunsch ihrer 
Angehörigen unsere Klinik. 3 Wochen nach ihrem Austritt meldet der 
weiter behandelnde Arzt ihren Tod „unter den Symptomen einer Krebs- 
kachexie.“ 


Mikroskopischer Befund. 


Ein aus der rechten Tonsille excidirtes Stück hatte bei der histo- 
logischen Untersuchung ergeben: in einzelnen, wahrscheinlich tangential 
getroffenen Schnitten überwiegend lymphoides Gewebe, in den tieferen 
Partien aber an verschiedenen Stellen deutlich epitheliale Zellen, die in 
Nestern zusammenliegen, und sehr reichliche Vascularisation. Auf Grund 
dieses Befundes ist somit die Diagnose „primäres Tonsillarcarcinom“ 
ausser Zweifel. — Da wir eine ausführliche Mittheilung auch dieses 
Falles angekündigt haben, so möchten wir hier nur kurz auf das 
aussergewöhnliche klinische Bild desselben hingewiesen haben. Es ist vor 
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allem die Tonsillarblutung, welche anfänglich in den Vorder- 
grund tritt und uns nicht sogleich an ein Neoplasma denken liess. 
In der spärlichen Litteratur des Tonsillar-Carcinoms fanden wir keinen 
einzigen, welcher seinem klinischen Bild nach dem unserigen gleicht. 
Weiter interessant ist die Art der Metastasenbildung (Entstehung 
der Geschwülste am Schulterblatt und an der Crista ilei), ohne dass von 
Seiten der Lunge Symptome nachgewiesen wurden, welche auf meta- 
statische Processe bezogen werden konnten. Wir sind deshalb geneigt, 
dieselben als eine rückläufige Metastasenbildung aufzufassen, wie sie 
bei unvollkonmenem Schluss des Foramen ovale beobachtet wurde. 

Drei Fälle von Rhinitis atrophica foetida (Ozäna) wurden 
zur klinischen Beobachtung aufgenommen Besonderes Interesse bean- 
sprucht der eine Fall, welcher von einem auswärtigen Specialarzt wegen 
»Chron. Empyems der rechten Highmors- und Keilbeinhöhle“ zur Ope- 
ration eingewiesen war und sich bei näherer Untersuchung als eine 
„Ozaena unilateralis“ manifestirte. Es handelte sich um ein lepto- 
oder mesoprosopes Mädchen von 25 Jahren. Der Nasenbefund war 
kurz folgender: „Verbiegung des Septum nach links, linke Nasen- 
höhle eng, sonst normal. Rechte Nasenhöhle abnorm ge- 
räumig, rechte untere Muschel nicdrig und klein, mittlere Muschel 
etwas hypertrophisch mit eitrigen Borken besetzt. Probepunction 
der rechten Highmorshöhle iu Bromäthyl-Narcose ergab ein negatives 
Resultat. Ausserdem stellte die Spiegeluntersuchung des Larynx eine 
Laryngotracheitis sicca fest. Unter Borax (2°/,)-Glycerin-Inhalationen 
und 2 Mal täglich vorgenommenen Nasendouchen mit Kochsalz- 
Kali chlorie.-Lösung (je 1 Kaffeelöffel auf 1 Liter Wasser) schwanden 
in kurzer Zeit Borken und Foetor der Nase, und bekamen Larynx 
und Trachea ein normales Aussehen. Leider fehlt in der Kranken- 
geschichte die histologische Untersuchung der mittleren Muscheln, doch 
das klinische Bild, das negative Punktionsergebniss und der weitere 
Verlauf lassen keinen Zweifel an der Diagnose einer einseitigen Ozäna 
übrig. 

Die Siebenmann'sche Ansicht über das Zustandekommen der 
Rhinitis atrophica foetida (Meisser, Arch. f. Laryngol., 3. Band; 
Siebenmann, Wiener med. Wochenschrift, 1899, No. 2) findet in 
diesem Fall eine neue Stütze. Die Weite der einen Nasenhöhle, hier 
bedingt durch die Septumdeviation nach der anderen Seite, hat auf 
der metaplasirten Schleimhaut (geringe Atrophie der unteren Muschel) 
die Ozäna, d. h. Foetor und Borkenbildung entstehen lassen. In der 
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anderen Nasenhöhle aber hat die räumliche Einengung das Zustande- 
kommen des klinischen Bildes einer Ozäna verhindert. In diesen selten 
vorkommenden Fällen von „Ozäna unilateralis“ kann die Chamäprosopie 
als ätiologisches Moment fehlen. Dass die Coincidenz von Metaplasie 
der Schleimhaut und abnormer Geráumigkeit die Hauptbedingung für 
das Manifestwerden der Ozaena ist, trifft auch auf unseren Fall zu: 
Die Patientin zeigte kein ausgesprochenes Breitgesicht, aber die Septum- 
verkrümmung war indirect Schuld an der Rhinit. atrophica foetida. 


Bekanntlich von der Ozäna nicht scharf zu trennen ist die 
Rhinitis sicca „non foetida“ (Ozaena non foetida Krieg); 
sie kennzeichnet sich klinisch durch Bildung dünner Borken und 
durch die Absonderung eines Secrets, das nur hie und da etwas 
foetid ist. Der Borken- oder eher „Siccativ“-Ueberzug ist hier 
auf das Vorderende der mittleren Muschel beschränkt und fehlt 
häufig bei der Untersuchung. Die Nasenhöhlen zeigen keine Er- 
weiterung und keine besonders in die Augen fallende Atrophie 
der Muscheln. Diese Erkrankung betrifft in der Mehrzahl Individuen 
mit leptoprosoper Schädelbildung. Häufig handelt es sich um Fälle, 
in denen vom Arzt vergeblich eine Nebenhöhle nach der anderen 
eröffnet wurde, um die Quelle der Eiterung zu eruiren. Eine 
frühzeitige histologische Untersuchung der mittleren Muscheln, wie 
sie in solchen Fällen jetzt regelmässig von uns vorgenommen wird, 
schützt den Patienten vor allen zwecklosen und schädigenden Ein- 
griffen und führt allein schnell zu einer sicheren Diagnose. Man 
findet manches Mal eine überraschend weit ausgedehnte Epithelmetaplasie, 
immer aber: wenigstens grössere Inseln von deutlich geschichtetem Platten- 
epithel. Hier vermag eine auf vollständige Heilung ausgehende Therapie 
natürlich nichts auszurichten, sie kann nur eine rein symptomatische 
sein und muss sich auf Reinhaltung der Nasenhöhle durch Douchen 
beschränken. Die Probeexcision an der mittleren Muschel 
stellt sich damit in allen diagnostisch zweifelhaften Fällen von chronischer 
Eiterung der Nase als ein werthvolles differentialdiagnostisches Mittel 
dar, das nicht warm genug empfohlen werden kann; wir excidiren 
unter Cocainaniissthesie mit der Hartmann'schen Zange, ein Verfahren 
das schnell und schmerzlos ausgeführt werden kann. Die untere Muschel 
eignet sich dafür weniger, wie dies übrigens auch aus der Arbeit von 
Cordes und Cholewa hervorzugehen scheint (Archiv f. Lar., Bd. 8 
Nr. 2). 
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Zur Beseitigung von geringgradigen Hypertrophien der 
unteren Muscheln bedienen wir uns immer weniger der galvano- 
caustischen Schlinge, namentlich bei höheren Graden von Schleimhaut- 
hypertrophien, wenn sich dieselben mehr diftus gleichmässig auf den 
freien Rand der ganzen Muschel erstreckt, kommt auf unserer Klinik 
stets die Scheerenoperation zur Anwendung; sie bildet nach unserer 
Erfahrung die beste und in einer Sitzung zum Ziel führende Ope- 
rationsmethode. Die Scheere (von Heymann angexeben) wird nach 
Reinigung und Cocainisirung des Operationsgebietes schief von vorne 
nach hinten unmittelbar am Rande des Muschelknochens schneidend be- 
wegt. Ihre Blätter besitzen eine Länge, welche vom Introitus nasi bis 
etwas über das hintere Muschelende hinausreicht, sie ermöglichen des- 
halb eine vollständige Entfernung auch hinten sitzender hypertrophischer 
Partien; da dieselben die hintere Rachenwand nicht berühren, so ist 
eine Verletzung der Rachenschleimhaut nicht zu befürchten. Das am- 
putirte Stück wird entweder durch Schneuzen des Patienten oder 
mit der Nasenzange herausbefördert.. Der Schmerz ist bei guter Coca- 
inisirung ein minimaler, die Blutung ebenfalls gering; wir sahen in 
keinem auf diese Weise operirten Falle eine stärkere Blutung auftreten. 
Unmittelbar nach der Operation wird ein mehrfach (8—16fach) zu- 
sammengelegter, in Borwasser angefeuchteter und wieder ausgedrückter 
Jodoformgazestreifen über die Nasenzange oder die Nasensonde gestülpt 
und entlang dem Nasenboden vorgeschoben, soweit die blutende Muschel- 
fläche reicht. Um letztere möglichst fest zu comprimiren, drücken wir 
den Tampon von oben fest auf den Nasenboden und erlangen durch diese 
Manipulation ausser exacter Blutstillung oft einen für die Athmung 
noch freien Zugang durch den mittleren Nasengang. Auf die 
feuchte Tamponade legen wir aus folgenden Gründen ein besonderes 
Gewicht: sie lässt sich besser comprimiren und daher auch in 
grösserer Menge einführen; sie besorgt viel schneller und sicherer 
das Aufsaugen des Secrets und ist für den Patienten angenehmer zu 
ertragen; endlich tritt ein Vertrocknen und Verkleben der Gaze mit der 
Wundfläche weniger ein. 4 Tage bleibt ein solcher Tampon liegen, 
worauf er ohne grosse Schmerzen für den Kranken und ohne durch das 
Abreissen von der Wunde eine erneute Blutung befürchten zu müssen, 
leicht entfernt werden kann; eine Wiederholung der Tamponade ist 
gewöhnlich unnöthig. 

Für die operative Behandlung des Kieferhöhlenempyems ist 
von Siebenmann ein neues Verfahren angegeben; der Autor selbst 
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‚hat gelegentlich der 6. Versammlung des Vereins súddeutscher Laryn- 
gologen über seine Methode ausführlicher referirt (vergl. Münchner med. 
Wochenschrift, Januar 1900, No. I, pag. 31); eine noch in Arbeit be- 
eriffene Inaugural-Dissertation hat an der Hand unserer bisher operirten 
Fälle dieses Operationsverfahren zu ihrem Thema gewählt, sodass es an 
«dieser Stelle genügt, dieselbe kurz anzudeuten. 


In Fällen, wo ein Intactsein der Zahnreihen die Schonung der 
Zähne gebietet, und namentlich bei chronischen unheilbaren Fällen 
wählt Siebenmann als Operationsstelle die Pars supraturbinalis in 
der nasalen Wand des Antrum Highmori. Dieselbe bildet die dünnste 
Stelle in den Wandungen der Kieferhöhle und ist oft schon mit dem 
kleinen Finger der Hand vom mittleren Nasengang einzudrücken. 
Die nachfolgende Erweiterung geschieht zum Theil mit dem scharfen 
Löffel, sodass schliesslich eine Oeffnung hergestellt ist, durch welche 
der kleine Finger in die Kieferhöhle bequem gelangen kann. Durch 
diese weite, fast die ganze Länge des mittleren Nasenganges ein- 
nehmende Lücke ist eine gründliche Spülung gut möglich, und die 
Canüle kann vom Patienten selbst leicht eingeführt werden. Unsere in 
Frage kommenden Kranken lernten den Gebrauch der Canüle in 2 bis 
'3 Tagen ohne Anstand. 


Das Kapitel der Therapie beschliessend wenden wir uns noch zur 
Behandlung des Nasenlupus, wie sie auf unserer Klinik gebräuch- 
lich ist. 


Zur Zerstörung der auf dem Integument der Nasenflügel sich loca- 
lisirenden Lupusknötchen bedienen wir uns eines chemischen Mittels, 
der Cosmi’schen Aetzpaste, welche von Hebra in die Therapie des 
Hautlupus eingeführt und nach folgender von ihm modificirter Formel 
zusammengesetzt ist: Rp. Ars. alb. 1,0 Cinnabaris fact. 3,0 Ungt. 
emollient. 24,0. Diese Paste wird auf Mull- oder Gazestreifen dick ge- 
strichen auf die vom Lupus affıcirten Stellen gelegt und ist spätestens 
nach 24 Stunden wieder zu erneuern. Am 2. Tage treten gewöhnlich 
schon Schmerzen auf, die sich bei empfindlichen, anämischen Personen 
bis zur Unerträglichkeit steigern können.!) Eine drei Mal 24 Stunden 
dauernde Einwirknng erzeugt eine Verschorfung der Knötchen; die 
Epidermisdecke hebt sich zuerst über denselben bläschenförmig ab, zer- 

1) Aus diesem Grunde wird neuerdings ein Zusatz von Orthoform em- 
pfohlen. 
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fällt darauf und die zerstörende Wirkung auf die Knötchen selbst 
beginnt. Letztere erscheinen zuerst gelblich weiss, zuletzt schwarzgrau 
. necrotisirt, das zwischen ihnen liegende gesunde Hautgewebe ist wohl 
geschwollen und geröthet, aber unversehrt geblieben. Bis zur Lösung 
der Schorfe und bis zur Vernarbung wird eine indifferente Salbe, z. B. 
Borsalbe, applicirt; unter derselben heilen die durch die Verschorfung 
erzeugten kleinen Hautwunden mit ausserordentlich glatten, in keiner 
Weise entstellenden Narben, sodass auch in kosmetischer Hinsicht das 
Resultat das denkbar günstigste ist. Der Turnus dieser Pasten-Salben- 
behandlung ist 2—3 Mal zu wiederholen, um sicher alles Krankhafte- 
zu zerstören. Diese consequent und sorgfältig durchgeführte Behandlung 
kann zur vollständigen Heilung führen, mindestens aber den lupúsen 
Process auf seinen Herd beschränken, wenn eine beobachtende genaue 
Controle der Kranken möglich ist. 


Den Schleimhautlupus der Nase behandeln wir mit einer auch eben 
schon bei Hebr@®; gebräuchlichen Salicyl (5 0/,) -Kreosot (5 °/,)-Paste,, 
deren Anwendung eih Curet Qi ls auch eine Resection des 
lupös erkrankten knorpej <P Septums, mit mit ep] rtmann'schen Zange 
vorausgehen muss. Derg rauch di dieser P Paste Ist in der Regel schmerz- 
los; die durch die, R&zu na hedinkrd Serretion hält sich in mässigen 
Grenzen, aber zur? be d Entíaliusg—der Wirkung ist ein täglich 
2 Mal vorzunehmender * PR g pmp s dennoch nothwendig. 
Die Anwendung der Paste möglichst lang andauernde 
sein, sich auf Monate hinaus erstrecken, und darf nicht eher sistirt 
werden, als bis an Stelle des Lupusgewebes gesundes Narbengewebe 
getreten ist, in welches die sorgfältig abtastende Sonde nicht mehr 
in die Tiefe einzudringen vermag. 















Die drei während des Jahres 1898 zur Behandlung gekommenen 
Lupusfille konnten als geheilt aus der Klinik entlassen werden, und 
waren 1/, Jahr nach ihrer Entlassung noch frei von Recidiven. 
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IV. 


Bemerkung zu Herrn Dr. A. Frutiger's Arbeit: 
Ueber die functionelle Bedeutung der Fenestra 
rotunda. 


Diese Zeitschrift Bd. XXXVI, S. 247 ff. 
Von Dr. Rudolf Panse in Dresden-Neustadt. 


In obiger Arbeit finden sich einige Irrthümer, deren Richtigstellung 
ınir nothwendig erscheint, da durch sie die Schlussfolgerungen nicht 
unwesentlich verändert werden. 


S. 253 findet sich die Bemerkung »Die von... .. Panse ange- 
stellten Versuche, welche sich lediglich auf die Perception hoher Töne 
beziehen.< Bei dem ersten der von mir!) S. 256 beschriebenen Ver- 
suche, die auch Fr. S. 254 erwähnt, ist eine genaue Hörprüfung 
(Webers, Rinnes, Schwabachs Versuch, Flüstern, Stimmgabeln in Octaven 
von C—c?) mit Ausfall des C als unverändert bei Verkleben der Fen. 
rot. angegeben, bei dem folgenden dieselbe Hörprüfung mit Ausfall des 
vorher gehörten C und Verschlechterung des Gehörs für Flüstern, was 
auch Fr. erwähnt erst nach demselben Eingriff. 


Diese 2 Fälle stehen also im Widerspruch zu Fr.’s 3 Versuchen; 
ich kann also zu meinem Bedauern nicht zustimmen, dass (S. 256) »in 
allen bisher geprüften Fällen der Erfolg der nänliche war», nämlich be- 
günstigender Einfluss der Tamponade auf die Perception der tiefen Töne 
— und zu den daraus gezogenen Schlüssen. 


1) Die Schwerhörigkeit durch Starrheit der Paukenfenster. Jena 1897. 
Gustav Fischer. 
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Ueber den Werth der continuirlichen Tonreihe 
für die Beurtheilung des Sprachgehörs. 
Von Dr. Treitel in Berlin. 


Zu den wichtigsten Ergebnissen, welche Bezold* bei den an 
Taubstummen mit der continurlichen Tonreihe angestellten Prüfungen 
feststellen konnte, gehört unzweifelhaft die fundamentale Thatsache, 
dass für das Verständnis der Lautsprache die Perception der an den 
Tónen b'—g” umfassten Strecke in der Tonscala unbedingt nothwendig 
sei. Diese Angabe ist auch von allen Untersuchern bestätigt worden, 
welche nach seinem Vorbilde das Gehör der Taubstummen geprüft 
haben. (C. Schwendt und Wagnert, Denker’, Barth‘, 
Kickhefel? u. a.) Bezold erkannte bald bei den ersten Unter- 
suchungen, dass das momentane Hören der genannten Töne für das 
Verständnis der Sprache nicht ausreicht, sondern dass eine gewisse 
Dauer des Hörens erforderlich sei. Diese berechnete er einfach da- 
durch, dass er die Zeitdauer feststellte, während welcher das geprüfte 
Ohr eines Taubstummen eine abschwingende Stimmgabel hörte, und sie 
mit derjenigen Zeitdauer verglich, die sich bei einem normalen Ohre 
ergibt. Die llörstärke wurde somit in Procenten der Hördauer eines 
normalen Ohres ausgedrückt. Dabei ergab sich die merkwürdige That- 
sache, dass ein grosser Theil der Taubstummen, in der Gruppe VI, 
ein sehr umfangreiches Tongehör hatte von angeblich genügender 
Dauer, und docn die Sprache gar nicht oder nur mangelhaft verstand. 
Bezuld glaubte diesen Mangel, wie ich® es nach seiner Darstellung 
auch annehmen musste, mehr auf einen Defect im Verständniss, also aut 
eine Art Aphasie zurückführen zu müssen. 

In einer neueren Publikation gesteht Bezold’?’ ein, sich in der 
Beurtheilung dieser Fälle getäuscht zu haben, iu sofern als er die Hör- 
intensität zu gross bemessen hat. Er verwirft die frühere Art der 
llördauerbestimmung und benutzt eine andere nach Messungen von 
Stimmgabelcurven, die er gemeinsam mit Prof. Edelmann von 
schwingenden tiefen Stimmgabeln hatte aufzeichnen lassen. Die Hör- 
stärke hängt nach diesen Versuchen nicht von der Zeitdauer, sondern 
von der kleinsten Amplitude der Stimmgabelschwingung ab, welche 
noch am Ende der gemessenen Zeit gehört wird. Nur dann wäre die 
Zeit ein Mafsstab der Hörschärfe, wenn die Schwingungsweite der 
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Stimmgabeln gleichmäfsig abnehmen würde, was in Wirklichkeit nicht 
der Fall ist. Nimmt man jedoch die kleinste Amplitude der 
Stimmgabelcurve als Malsstab der Hörstärke, so fielen die Procentsätze 
derselben viel geringer aus, als bei der einfachen Vergleichung der 
Hördauer. Das Verhältniss der Schwingungsverkleinerung hat sich nach 
den Messungen Edelmann”s an tieferen Stimmgabeln als ein constantes 
ergeben. Mit Recht erhebt jedoch Schmiegelow 8 dagegen das 
Bedenken, ob dieses bei tiefer Stimmgabel gefundene Gesetz auch für 
die höheren gelte. Er selbst macht einen anderen Vorschlag zur 
Bestimmung der hHörstärke. Statt der schwer zu beurtheilen- 
den mikroskopischen Amplituden der Stimmgabelcurven empfiehlt 
Schmiegelow die Abschwingungszeiten bei verschiedenen Hörweiten 
etwa in Entfernung von 160, 80, 40, 20, 10, 5 cm zu messen: die 
Amplitude sei dem Abstande proprotional und so leicht zu bestimmen 
für jede Stimmgabel. Die von ihm für die Hörstärke gefundenen 
Werthe gehen noch unter die von Bezold-Edelmann angegebenen. 
Jedenfalls herrscht noch keine Einheit über die beste und sicherste 
Art, die Hörstärke zu bestimmen, und die Bezold-Edelmann ’sche 
Methode dürfte in der Praxis nicht Jedem auszuführen möglich sein. 
Und doch ist die Bestimmung der Hörstärke von grosser Bedeutung, 
weil von ihr das Urtheil über die Möglichkeit des Sprachgehörs ab- 
hängt, besonders bei den taubstummen Kindern, welche zum Ergänzungs- 
resp. Hörunterricht ausgewählt werden sollen. 

Aus diesem Grunde hielt es Bezold auch für wünschenswerth, 
um ein sicheres Urtheil über das quantitative Gehör zu bekommen, an 
später Ertaubten, Erwachsenen gleichzeitig die Hördauer für die Ton- 
reihe und die Distanz zu messen, auf welche die Sprache verstanden 
wird. Denn bei Taubstummen lässt sich nur die Prüfung mittels der 
Tonreihe machen. Auf seine Anregung hat sein Assistent, Herr 
Dr. Wanner?’, dahingehende Untersuchungen an 23 Personen und 
zwar an 34 Gehörorganen vorgenommen. Er wollte also bei diesen 
feststellen, wie sich die Tondefecte zu den Sprachdefecten verhalten. 
Von den Personen hatten einige (3) auf einem Ohre ein normales Gehör, 
diese fielen bei der Weiteruntersuchung aus. Von den 34 Gehörorganen, 
die in Betracht kamen, hörten 12 keine Sprache, 12 Conversations- 
sprache, 10 Flústersprache. Nähere Angaben über einzelne Vocale 
und Consonanten fehlen oder sind wenigstens in dem Referate der 
Münchener Naturforscherversammlung, das von Herrn Dr. Wanner 
selbst verfasst ist, nicht erwähnt. Er glaubte die bei diesen 34 Ge- 
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hörorganen gefundenen Tondefecte nach dem von Bezold bei den 
Taubstummen-Gehörorganen aufgestellten Schema in VI Gruppen ein- 
theilen zu können. Er berichtet, dass 9 für die Sprache taube Gehör- 
organe die Octave a'—a” garnicht oder nur ein Stück derselben 
hörten, drei hörten diese Tonstücke zwar, aber angeblich war die Hör- 
dauer zu gering, für a‘ nur Zil, 14 resp. 20 der normalen. Da 
Bezold in seiner neuesten Publikation 5—10°/, der normalen Hör- 
dauer innerhalb der Strecke b’—g‘' zum Sprachgehör und Hörunter- 
richt für ausreichend hält, so scheinen die obigen Angaben Wanner’s 
nach der älteren, von Bezold selbst verworfenen Methode, gemacht 
zu sein, wären somit im Sinne Bezold's schwer zu verwerthen. Sehr 
bemerkenswerth ist ferner die Bemerkung Wanner's, dass bei 
kürzerer Hördauer in der Normalstrecke ein weiteres Hinabreichen in 
der Tonscala gegen das untere Ende eine Besserung der Hörweite 
hervorbringen kann und zwar im Verhältniss der Dauer dieser Töne. 
Auch Bezold hat in einigen Fällen mit angedeutetem Defect des 
oberen Theils der Scala das relativ gute Sprachgehör bemerkt; er er- 
klärt dies mit Hilfe der von Eblinghaus aufgestellten Ergänzungs- 
theorie, dass die Fasern der Corti'schen Membran nicht nur in toto, 
sondern auch partiell an den Knotenpunkten schwingen könnten. Es 
handelt sich indess nur um 2 Fälle, bei denen Bezold zu dieser Er- 
klärung seine Zuflucht nelımen zu müssen glaubt. 

Ein merkwürdiges Verhältniss von Wort- respective Sprach- und 
Tongehör hatte ich Gelegenheit wiederholt bei einem jungen Manne 
festzustellen und mögen im Folgenden zunächst die objectiven Thatsachen 
wiedergegeben werden. Vorausgeschickt sei nur, dass die Tonprüfungen 
mit der verbesserten, stärker klingenden continuirlichen Tonreihe und 
dem neuen Galtonpfeifehen aus dem Institute des Herrn Prof. Edel- 
mann angestellt worden sind. 


Patient ist ein junger Mann von 23 Jahren, erwirbt sich selbst 
seinen Unterhalt, da er sich vollständig gut verständigen kann. In 
seiner Kindheit, jedenfalls vor der Schulzeit, verlor er infolge von 
Scharlach das Gehör. Seitdem besteht beiderseits Ohreiterung; auf 
dem rechten Ohre ist seit einigen Jahren eine Vernarbung eingetreten 
und er trägt in diesem Ohre ein künstliches Trommelfell. Dasselbe 
besteht aus einem in Glycerin getauchten kleinen Wattebausch, der an 
einem Urahte befestigt ist. Das linke sondert noch ab, und es fanden 
sich bei der ersten Untersuchung cholesteatomatöse Massen, die vor- 
läufig nach Behandlung sich nicht mehr zeigen. Patient hat die 
Volksschule in seinem Heimatsdorfe besucht und zwar bei seinem 


für die Beurtheilung des Sprachgehörs. 55 


eigenen Vater; er konnte dem Unterrichte, wenn er auf der vorder- 
sten Bank sass, folgen. Seine Absehfähigkeit ist, wie eine Prüfung 
ergab, ziemlich beschränkt, besser und sicherer versteht er mit dem 
Ohre, besonders mit dem rechten, wenn er mit dem künstlichen Trommel- 
fell versehen ist; aber auch ohne dasselbe versteht er Conversations- 
sprache. Das war die Veranlassung zu näherer Laut- und Tonprúfung. 


Die Gehörprüfung wurde zunächst auf dem rechten Ohre ohne 
«das künstliche Trommelfell vorgenommen: Er hörte bei Flüster- 
:sprache alle Vocale bis auf u, für das ein F gemacht wurde; ebenso 
wurden die einzelnen Consonanten bis auf das weiche ch richtig nach- 
gesprochen. Nur beim Nachsprechen geflüsterter Worte kamen einige 
wenige Consonantenverwechslungen vor, z. B. Hacke statt Backe, Teller 
statt Keller, Tasse statt Kasse, anfangs einmal mein statt neun, sonst 
alle Zahlen richtig. Städtenamen wie Berlin, Stettin, Breslau sofort 
gut nachgesprochen. Bei lautem Vorsprechen wird nur der Vocal u 
nicht richtig wiederholt, statt seiner ein w. Auf dem linken Öhre, 
das Flüstersprache nicht hört, fallen u und o aus. Auf dem rechten 
Ohre ist ohne Trommelfell eine Conversation in der Nähe des Ohres 
„ohne Anstrengung zu führen; mit Trommelfell kann man bis 0.5m sich 
vom Ohre entfernen. 

Desto überraschender ist das Tongehör: auf dem rechten Ohre 
wird von den unbelasteten Stimmgabeln bei regulärem Anschlag mit 
dem beigegebenem Hammer nicht ein Ton gehört, höchstens zuweilen 
und bei etwas stärkerem Anschlag auf einen Augenblick c” und g“. 
Von den unbelasteten Gabeln hörte Patient C, G, c, g, Gi, g”. 
Diese wurden sämmtlich nur in der Nähe des Ohres gehört, also z. B. 
auf 5cm Entfernung nicht mehr. Die Hördauer betrug 5-—6 Secunden 
für alle, ausser für g“, der nur im Momente des Anschlages gehört 
wurde. ci wurde nicht gehört. Dagegen wurden sämmtliche Töne 
der beiden Edelmann'’schen Pfeifen sowohl von a?—a” als von a Al 
hintereinander gehört, auch in Abständen von 0,5—1m und darüber. 
Von den Tönen des Galtonpfeifchens wurde das Pfeifen- bis 0,9 von dem 
Blasen unterschieden. Ausserdem wurden sämmtliche Töne eines Claviers 
gehört. Die Prüfung des linken Ohres ergab für die belasteten Stimm- 
gabeln auch kein Gehör, für die unbelasteten nur ein momentanes für 
<’ und g‘. Pfeifen gut. Galton 3,5. 


Für zwei belastete Stimmgabeln a und e wurde die Dauer der 
Knochenleitung festgestellt und zwar bei beiden ca. 10 Secunden, 
welche Zeit übrigens bei normalem Gehör wenig überschritten wird. 
En stärkeres Hören auf einer Seite wurde nicht bemerkt. 


Endlich stellte ich noch eine Prüfung mit einer A-Flöte an, und 
es wurde deren Grundton nebst den folgenden höheren dieser Octave 
‚gut gehört. 

Ein anderes Bild vom Tongehör des rechten Ohres erhält man, 
sobald das künstliche Trommeltell eingesetzt ist. Ein Versuch mit einen 
kleinen in der Gegend der verstrichenen Nische des runden Fensters an- 
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gebrachten Wattekügelchen brachte keinen nennenswerthen Unterschied 
im Gehör hervor. wohl aber wenn der grössere Wattebausch in den 
Gehörgang eingeführt war. Von den belasteten Stimmgabeln hörte Patient 
jetzt von a ab die folgenden beiden Octaven, aber alle nur wenige Se- 
cunden und zwar die der zweigestrichenen kürzer als die der einge- 
strichenen Octave. So wurden c“, e“, f“ und g“ nur einen Augenblick, 
g”* 3 Secunden, a” und f' aber 6 Secunden lang gehórt. Die unbelasteten 
Stimmgabeln wurden auch nur in der Náhe des Ohres gehórt und ein 
weniger länger als ohne 'Trommelfell, so wurde g“ 3 Secunden lang 
gehört. vorher nur einen Moment. und c“ sogar 9—10 Secunden. Die 
normale Hördauer für c* und g' betrigt etwa 150, fúr c” 105 Secunden, 
fúr g” und a 35. 


Dieser Fall zeigt, um die Befunde zu resumiren, ein auffallend 
schwaches Tongehór im Verhältniss zum Wort- und Sprachgehör, 
indem sogar Flüstersprache bis auf geringe Ausnahmen gut verstanden 
wird. aber kein Ton der belasteten Stimmgabeln. Aber auch die un- 
belasteten Stimmgabeln werden viel kürzere Zeit gehört, als Wanner 
7. B. in seinen Fällen fand. Eine Hördauerbestimmung nach Bezold’s 
Methode ist mir nicht möglich. und die von Schmiegelow würde 
nur bezeugen, dass die Hörintensität eine sehr geringe sein muss, da 
alle Stimmgabeln nur in der Nähe des Ohres gehört wurden, während 
z. B œ auf eine Entfernung von 160 cm 30 Secunden 

« 80 « 45 « 

« 40 e 60 « 

« 20 « 105 < 
lang normal gehört wurde. Es ist somit jedenfalls ein grosses Miss- 
verhältniss zwischen Sprach- und Tongehör vorhanden. 


Woran kann das liegen? Fs ist nicht gut möglich anzunehmen, 
dass die auf das Bestimmteste von so vortrefflichen Untersucher ge- 
machten Angaben trüren sollten, und man muss wohl als feststehend 
annehmen, dass die Strecke b’—g‘ des Tongehörs mit vielleicht ge- 
ringen Verschiebungen nach unten oder nach oben die Vorbedingung 
allen Hörens ist. An der Richtigkeit der Angaben meines Patienten 
besteht andrerseits auch kein Zweifel; sein Urtheil ist jedenfalls maass- 
gebender und sicherer als bei Taubstummen oder bei Leuten, die, wie- 
einige Patienten von Wanner, Sklerose oder Dysacusis haben. Mein 
Patient ist ein intelligenter Mensch, der bald begriff. worauf es bei der- 
Prüfung ankam; für seine Intelligenz sprieht ja am besten seine bewunderns- 
werte Combinationsgabe. Es ist also eher wahrscheinlich, dass die Methode 
der Prüfung oder die Wahl der tongebenden Instrumente nicht ge- 
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eignet ist, um ein richtiges Urtheil über das wirkliche Sprachgehör 
sich zu bilden. Und dem scheint so zu sein. Denn es ist auffallend, 
dass mein Patient die unbelastete Stimmgabel g“ schlecht and cc" ear 
nicht, aber sämmtliche Pfeifentöne von a’’—g‘’ ohne Unterbrechung 
hörte. Es ist ferner bemerkenswerth, dass die tiefe Pfeife A, für 
deren genaueste Tonbestimmung ich nicht eintreten kann, da sie nicht 
aus dem Edelmann’'schen Institute ist, dass diese (jedenfalls tiefe) 
Pfeife gehört wurde, während von den belasteten Stimmgabeln kein 
einziger Ton bestimmt gehört wurde. Es wäre unter diesen Umständen 
zu erwägen, ob man nicht zur Bestimmung des Sprachgehörs die Prüfung 
des Tongehörs mit genau abgestimmten Pfeifen in den tieferen Lagen 
vornehmen könnte. Der Einwand, dass sie nicht ganz obertönefrei 
sind, trifft ebenso gut für alle Pfeifen zu; jedenfalls kann man mit 
demselben Rechte von a’—a’’ mit Pfeifen prüfen, wie es von Bezold 
für die Töne von a“—a” und a?—a? empfohlen worden ist, und 
rathe ich bei Untersuchungen Taubstummer eine solche zu verwenden, 
Denn, wenn schon bei einem intelligenten Erwachsenen die Stimm- 
gabelprüfung einen so wenig zuverlässigen Anhalt für die Beurtheilung 
des Sprachgehörs ergeben hat, um wie viel vorsichtiger sind 
die Angaben taubstummer Kinder über die Hördauer zu beurtheilen. 
Es ist dabei nicht zu übersehen, dass auch Personen mit normalem 
Gehör es bisweilen nicht möglich ist, bei längerer Dauer der Stimm- 
gabelschwingung ganz exakt den Schluss zu bestimmen, d. h. die 
Dauer anzugeben. Sollte die Prüfung mit tieferen Pfeifen, als sie bis. 
her gebraucht wurden, genügende Anhaltspunkte für die Beurtheilung 
des Sprachgehörs geben, so hätte sie den Vorzug viel geringer Arbeit 
und Zeitaufwendung, als bei Anwendung der continuirlichen Tonreihe. 
Dass zu wissenschaftlichen Untersuchungen, besonders mit Rücksicht 
auf die thatsächliche Bestätigung der Helmholtz’schen Theorie, allein 
die continuirliche Tonreihe von Stimmgabeln mit ihren obertönefreien 
Schwingungen in Betracht kommt, das braucht hier nicht des Näheren 
angeführt zu werden. 

Ein anderes Interesse bietet dieser Fall noch in physiologischer 
Beziehung durch sein Verhalten gegenüber einer Tamponade der Fenster 
durch sein künstliches Trommelfell. Mehrfache Versuche mit kleinen 
in Glycerin getauchten Wattekügelchen liessen mich die Annahme 
machen. dass nur durch Anbringung am ovalen Fenster die oben be- 
zeichnete Hörbesserung erzielt wird. während die Nische des runden 
Fensters gänzlich durch Narbengewebe ausgefüllt zu sein scheint. 
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Wenigstens hatte wiederholt Befestigung des Wattekúgelchens in dieser 
Gegend keinen besonderen Einfluss auf das Gehör. Die Besserung be- 
traf, wie schon erwähnt, nicht nur das Gehör für die Sprache, sondern 
auch für die Stimmgabeltöne, insofern als belastete Stimmgabeln über- 
haupt nur mit dem künstlichen Trommelfell gehört wurden und andrer- 
seits die Dauer für das Gehör der unbelasteten sich verlängert erwies. 
Man könnte somit, da die höheren Töne auch ohne den Hilfsapparat 
gut gehört wurden, von einer Vertiefung des Tongchóres sprechen, 
wie solche von Siebenmann!’ und neuerdings von seinem Schüler 
Frutiger!! für das runde Fenster bei Anbringung eines Watte- 
kúgelchens in Anspruch genommen wird. Diese Frage bedarf wohl 
noch der weiteren Aufklärung und zwar sowohl nach der Richtung hin, 
ob allein bei Belastung der runden Membran eine Vertiefung des 
Tongehörs eintritt und zweitens worauf sie zurückzuführen ist. Zweifel- 
los wird im obigen Falle durch Anbringung des Wattekügelchens das 
Gehör für die Töne belasteter Stimmgabeln erst ermöglicht. Diese 
Function scheint also nicht dem runden Fenster allein zuzukommen. 
Andererseits erzeugt dieses Experiment nicht immer ein besseres Gehör, 
wie Panse!? bei einem beiderseits radical Operirten bemerkte, bei dem 
das Wattekügelchen das Gehör von 72 cm Flüstersprache auf 25 cm 
herabsetzte — anf welcher Höhe es auch nach der Narbenbildung 
blieb. Ein anderer ÖOperirter zeigte weder bei Verklebung des runden 
noch des ovalen Fensters eine Veränderung des Hörvermögens. In 
einem dritten Falle brachte das Wattekügelchen nur eine Veränderung 
des Gehörs für Flüstersprache aber keine für Stimmgabelschwingungen 
hervor. 

Es fehlten Anhaltspunkte dafür, wann die Finführung eines Watte- 
kügels wirken kann oder nicht. Da wir über die Beschaffenheit der 
Fenster und der Membranen in vivo selten etwas Bestimmtes werden 
erfahren können, so werden wir nicht in der Lage sein, die Wirksam- 
keit dez Tamponade vorher zu bestimmen, sondern es auf einen Versuch 
ankommen lassen müssen. Am einfachsten wäre eine Belastung der 
Membranen anzunehmen, welche ihre Leistungsfähigkeit für Töne 
ändert. So beobachtete Bezold!? in dem Falle von Steigbügelanchylose, 
in welchem er den Steigbügel entfernt hatte, eine flörverbesserung 
nach der Narbenbildung im ovalen Fenster; er erklärt dieselbe mit 
der zunehmenden Belastung, welche die Narben ausüben, ähnlich dem 
Wattekügelchen »wenn es auf die Gegend des Steigbügels aufgedrückt 
wird.< Er führt auch die Besserung, welche Berthold mit Implan- 
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tirung eines Eihäutchens bei totalem Defect der Gehörknöchelchen er- 
reichte, auf die Belastung zurück. Dagegen spricht sich Bezold, wie 
Panse, gegen ein Druckerhöhung im Labyrinthe aus, wie sie Politzer 
annahm, da ja die Aquädukte es nicht zu einer Absperrung der 
Labyrinthflüssigkeit kommen liessen. Panse sieht als wesentlichsten 
Moment bei der Wirkung des Wattekügelchens die Ausschaltung des 
ovalen Fensters an, wodurch den Schallwellen der directe Weg durchs 
runde Fenster erleichtert wurde. Dem widersprechen nun die Fälle 
von Siebenmann und Frutiger, bei denen das ovale Fenster 
durch Narben verschlossen und das Wattekügelchen am runden Fenster 
eine Hörbesserung, allerdings nur nach der Tiefe bewirkte. Frutiger 
glaubt ausser der Belastung der Membran, vermöge deren sie für tiefe 
Töne besser schwingt, auch eine verstärkte Reflexion der Schallwellen im 
Labyrinthe annehmen zu können. Diese Erklärungen passen für die 
ovale Membran so gut wie für die runde, doch wird es schwer halten 
ihre Richtigkeit zu beweisen. 
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VI. 


(Aus der Universitäts-Ohrenklinik zu Strassburg i. £.) 


Ueber tuberkulöse Granulationsgeschwülste des 
Mittelohrs. 


Von Dr. Julius Baer, 
Volontärassistent der Klinik. 

Während über das Vorkommen tuberkulöser Granulationsgeschwälste in 
Larynx, Rachen und Nase gar nicht so selten berichtet wird, erscheint 
es auffallend, dass über derartige Tumoren im Mittelohr fast nirgends 
etwas erwähnt wird, zumal da die Tuberkulose dieser letzten Cavität 
verhältnissmässig häufig zur Beobachtung kommt. Wir fanden wenigstens 
in den uns zur Verfügung stehenden Lehrbüchern der Ohrenheilkunde 
und der pathologischen Anatomie des Grehörorgans als charakteristisch 
nur den rapiden Verfall der Schleimhaut mit Geschwürsbildung hervor- 
gehoben; im Handbuch der pathologischen Anatomie von Klebs er- 
wähnt Schwartze scheinbar polypöse Wucherung der Schleimhaut. 

Dagegen beschreibt Dreifuss!) bei einem durch Impfung am 
Meerschweinchen als tuberkulöse Mittelohreiterung erkannten Fall zwei 
über einem Sequester sitzende Polypen. Er betrachtet dieselbe mit 
Krepuska als „polypoide Granulationen, welche in Folge der über- 
wiegenden Reactionsfähigkeit des Organismus gegenüber der zerstörenden 
Kraft der Bacillen entstehen und nicht mit gewöhnlichen, an Ulcerations- 
rändern oder bei cariösen und eiternden Processen sich zeigenden 
Polypen zu verwechseln sind.“ Ob diese Polypen tuberkulöser Natur 
waren, ist nicht ersichtlich, da über Ergebnisse einer pathologisch- 
anatomischen Untersuchung nicht berichtet wird. 


Es mag darum gerechtfertigt erscheinen, wenn wir in Folgendem 
zwei Fälle von Mittelohrtuberkulose mit speeifischer Tumorbildung be- 
schreiben, die kurz hinter einander in der Klinik zur Beobachtung und 
Operation kamen. 


C. D. Winzer, 25 Jahre alt. 


Patient hat seit 10 Wochen Sausen im linken Ohr, seit 4 Wochen 
Ausfluss aus demselben. Seit 10 Tagen bestehen Schwindelanfälle, 2 bis 
3 Mal am Tag Erbrechen. Die Lungenuntersuchung ergiebt Schall- 
1) Ueber Mittelohrtuberkulose mit Berücksichtigung des Ausgangs in 
Heilung. Inaugural-Dissertation Basel 1898. 
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verkürzung und bronchiales Athmen mit Crepitiren über der linken 
Spitze, geringe Schallverkürzung, verschärftes Vesiculärathmen und 
Crepitiren über der rechten. Es besteht auch eine tuberkulöse Er- 
krankung des Kehlkopfs. Der Ohrbefund war rechts normal. Links: 
starke, stinkende Eiterung, die innern zwei Drittel des Gehörcanals 
sind von einem Polypen ausgefüllt, Trommelfell und Paukenhöhle nicht 
zu sehen; hintere obere Gehörcanalswand etwas gesenkt. Der Polyp 
wird wird mit der kalten Schlinge extrahirt. Patient erbricht am 
folgenden Tag zwei Mal. 


Radicaloperation in Chloroformnarkose. 


Die Zellen sind mit Eiter und Granulationen ausgefüllt, Antrum 
voll käsigen Eiters und Granulationen, ebenso die Paukenhóhle. Im 
knöchernen Bogengang besteht ein 2 mm grosser Defect. Im Verlauf 
der Nachbehandlung bedeckt sich die Wundhöhle mit Granulationen. 
Etwa drei Wochen nach der Operation stellt sich Hämoptoce ein, die in 
den folgenden fünf Tagen häufiger wiederkehrt. Temperatursteigerung 
bis 37,5 und 38°, selten höher. 


Nach einiger Zeit muss P. auf dringendes Verlangen nach Hause 
in Behandlung des dortigen Arztes entlassen werden. Vor Kurzem 
(Februar 1900) gelangte die Nachricht in die Klinik, dass P. an seiner 
Lungentuberkulose gestorben ist. 


Untersuchung des Ohrpolypen: Der Polyp ist zapfenförmig, 
etwa 1 cm lang und 3 bis 4 mm breit. Die Oberfläche lässt mehrere 
kleine Falten erkennen, ist sonst glatt, nur an der Spitze etwas rauh. 


Mikroskopische Untersuchung: Der Tumor ist mit Aus- 
nahme der Spitze von einer dicken Schicht verhornten Pflasterepithels 
überzogen; an den meisten Stellen ist eine basale Kernschicht nur 
schwer zu erkennen, da dem Epithel entlang eine stärkere kleinzellige 
Infiltration besteht. Vielfach sind auch innerhalb des Epithels zahl- 
reiche kleine, runde, dunkelroth gefärbte Kerne zu sehen. 


An andern Stellen, besonders an den Epitheleinsenkungen sind 
ausser der Basalschicht noch zahlreiche Lagen kernführenden, polygonalen 
Epithels, Im Uebrigen besteht der Tumor aus einem sehr zellreichen 
Gewebe, das typisches Granulationsgewebe darstellt; in ihm finden sich 
einige derbere Bindegewebszüge, durchsetzt von Spindelzellen. An ver- 
schiedenen Stellen im Gewebe finden sich circum scripte, besonders in 
die Augen fallende Zellanhäufungen folgenden Charakters: Der Zell- 
reichthum besteht fast ausschliesslich an der Peripherie dieser rund- 
lichen Gebilde; mehr nach der Mitte zu sieht man eine hellere kern- 
arme, theils hyaline, theils feinkörnige, offenbar verkäste Partie, an 
‘welcher einzelne Kerntrünımer zu beobachten sind. Endlich ganz im 
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Centrum finden sich einzelne grosse vielkernige Elemente mit wand- 
stindigen Kernen, typische Langhaus'sche Riesenzellen. 


Aehnliche verkiiste, mit Riesenzellen und Kerntrúmmern durchsetzte 
Partien bestehen an der epithelfreien Spitze des Polypen. 


Fall 2. 


E, M. Weberskind, 2!/, Jahre alt. 


Vor 4 Monaten hatte Patientin die Masern. Seit 3 Monaten be- 
steht Ausfluss aus dem rechten Ohr; allmählich bildete sich dann eine 
starke Schwellung hinter demselben aus. 2 Tage vor dem Eintritt in 
die Klinik wurde dieselbe vom behandelnden Arzt incidirt und Eiter 
aus ihr entleert. 

Status. Ganze Umgehung des rechten Ohrs geschwollen bis zur 
Protuberantia occipitalis hin. Hinter dem Ohrmuschelansatz 1,5 cm lange 
Incision mit gerötheten und gewulsteten Rändern; bei Druck auf die 
Schwellung entleert sich aus der Incisionswunde und dem Gehörcanal 
stinkender Eiter. Der Gehörcanal ist von einem grossen Polypen fast 
vollständig ausgefüllt. 

Radicaloperation in Chloroformnarkose. 

Es besteht keine Knochenfistel hinter dem äussern Gehörcanal. 
Auf der Dura schwärzliche Granulationen und Membranen. In der 
Paukenhöhle schmierige Massen. Zwei Polypen werden mit dem scharfen 
Löffel vom Gehörcanal aus entfernt. Die Abcesshöhle hinter dem Ohr 
wird mit den in ihr befindlichen schwammigen (Granulationen excidirt, 
ebenso ein nekrotischer Theil der hintern häutigen Gehörcanalswand. 

Jodoformtamponade. 

Im Verlauf der Nachbehandlung entstand noch eine starke Lymph- 
drüsenschwellung rechts am Hals mit theilweiser Vereiterung. Dieselbe 
bildete sich allmählich zurück. Im Verlauf von etwa 5 Wochen war 
die Fistelöffnung hinter dem Ohr geschlossen, die Mittelohrräume zum 
grössten Theil epidermoisirt. 


Mikroskopische Untersuchung der Granulationen aus der 
Abscesshöhle hinter dem Ohr und der beiden Ohrpolypen: 


Der kleinere Polyp bestand aus gemeinem Granulationsgewebe ohne 
irgendwelche Besonderheiten. Die Granulationen aus der Abscesshöhle 
gleichen im Wesentlichen dem grösseren Polypen. 


In beiden bestand das Grundgewebe aus typischem Grannlations- 
gewebe, in welches zahlreiche Gefässe eingelagert waren; im Polypen 
waren sie stellenweise in solcher Zahl, dass ein fast angiomatöser Typus 
entstand. Zum Theil waren diese kleinen Gefässe thrombosirt. Sonst 
waren in diesem Granulationsgewebe mehr oder weniger rundliche oder 
längliche Herde auffallend, welche zwar häufig confluirten, oft jedoch 
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sich leicht differenziren liessen. Sie bestanden aus schwachgefärbten, 
blassen Zellen von mittlerer Grösse, sogenannten epitheloiden Zellen 
und enthielten in ihrem Centrum vielkernige Riesenzellen mit wand- 
ständigen Kernen, zum Theil war um diese grossen Elemente eine 
grössere oder kleinere Zone von körniger Grundsubstanz mit Kern- 
trümmern sowie von Verkäsung zu bemerken. Der Ohrpolyp zeigt nach 
der Oberfläche zu nur eine dichtere Lagerung der Kerne, sonst keine 
weitere Umgrenzung. Zu notiren sind noch Haufen von Pigment- 
zellen innerhalb des Polypen. 

Die beschriebenen Ohrpolypen zeigen so ähnlichen Befund, dass wir 
sie im Wesentlichen gemeinsam hetrachten können. Sie bestehen der 
Hauptsache nach aus Granulationsgewebe, in welchem beim ersten 
Polypen schon etwas älteres faseriges Gewebe nachzuweisen ist. Sie 
gehören demnach zu einer Gruppe von Bindegewebsgeschwäülsten, welche 
man Granulationsgeschwülste genannt hat. In diesem Granulations- 
gewebe finden wir dann mehr oder weniger charakteristische Zellcomplexe, 
welche sich im Wesentlichen als circumscripte Lymphome darstellen. 
An sich nun sind I,ymphome nichts Besonderes, da wir sie gar nicht 
selten auch in andern ÖOhrpolypen nachweisen konnten. 

Das, was unsere Lymphome auszeichnet, ist, dass sie oft ein helles, 
kernarmes verkästes Centrum aufweisen, in welchem wir typische 
Langhans'sche Riesenzellen constatiren können, kurz dass die Zell- 
complexe richtigen Tuberkeln entsprechen. Auch fanden wir noch 
einzelne verkäste Partien, die von Riesenzellen durchsetzt waren. 

Wir müssen demnach die geschilderten Geschwülste als tuberkulóse 
Granulationsgeschwülste bezeichnen und sie somit den sogenannten 
Tuberkulomen anreihen, wie sie in letzter Zeit in den obern Luftwegen 
von verschiedenen Autoren, besonders eingehend von Chiari beschrieben 
worden sind. Die Epithelverhältnisse an unsern Mittelohrtuberkulomen 
unterscheiden sich in keiner Weise von denen der geineinen Öhrpolypen, 
ebenso wie die im 2. Falle notirten Pigmentirungen und thrombosirten 
Gefässe ja garnicht selten in den Fibrosranulomen des Mittelohrs ange- 
troffen werden; auch zeigte, wie schon oben erwähnt, in diesen Tuber- 
kulomen zum Theil das Grundgewebe den Charakter des in Binde- 
gewebe übergehenden Granulationsgewebes. Es ist darum die Möglichkeit 
nicht von der Hand zu weisen, dass gemeine Ohrpolypen, also Fibra- 
sranulome erst später eine tuberkulöse Natur annehmen, und somit zu 
Tuberkulomen werden können. 
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Fraktur des Hammers und des Annulus tympanicus. 


Von Dr. Frank Allport in Chicago, IM. 
Uebersetzt von Dr. Th. Schröder in Rostock. 


Der in den »Kings College Hospital Reports« für 1897 ent- 
_haltene Bericht Pritchard’s über einen Fall von Fraktur des Hamnier- 
griffs in Folge indirekter Gewalt, veranlasst mich, über einen ähnlichen, 
in meine eigene Beobachtung gekommenen Fall zu berichten. 


Herr S., circa 40 Jahre alt, wurde aus dem Wagen geworfen mit 
folgender langdauernder Bewusstlosigkeit und Blutung aus Ohr und Nase. 
Sein Hausarzt, Dr. F., sah ihn sofort; er bemerkte eine Ruptur des 
linken Trommelfells, behandelte das Ohr nach streng antiseptischen 
- Grundsätzen, so dass sich die Wunde rasch wieder schloss. Ich selbst 
selbst sah den Fall etwa 14 Tage nach dem Unfall. Patient war etwas 
schwindlig und blass. Die Uhr wurde in contactu nicht gehört, wohl 
aber mässig hohe und laute Sprache. Sausen und dumpfes Gefühl im 
linken Ohr. Tuba Eustachii offen; Trommeltell injieirt und retrahirt; 
Hamwmergriff gebrochen; Bruchlinie deutlich zu sehen; das fracturirte 
Ende nach innen dislocirt; obere und hintere Partie des Annulus 
tympanicus gleichfalls gebrochen, wie sich an einer scharfen Trennungs- 
linie sehen und fühlen lässt. Die Behandlung bestand in häufiger 
Lufteinblasung ins Mittelohr und Ansaugung durch den Siegle’schen 
Trichter. Resultat, ein halbes Jahr später, ein gutes; Frakturlinien 
noch sichtbar; Trommelfell gelegentlich injieirt; Uhr 20—24, Flüster- 
sprache 30 Fuss; zuweilen das Gefühl von Dumpfheit und Taubheit 
im Ohr. 


VI. Versammlung der italienischen Gesellschaft 
für Laryngologie, Otologie und Rhinologie 
zu Rom am 25. October 1890. 


Bericht von Prof. Dr. G. Gradenigo in Turin. 


L Sitzung am 25. October, Vormittags 9 Uhr. 


Präsidium: Prof. Gradenigo. 


1. Grazzi (Pisa): Ueber die Physiopathologie des N. 
olfactorius. 

Redner bespricht die normale Curve des Respirationsstromes in 
den Nasengángen, speciell den Versuch von Zwaardemaker mit dem 
vor die Nasenöffnung gehaltenen Spiegel. Er hält die Resultate dieses 
Versuches nicht für hinreichend zuverlässig für die Beurtheilung der 
Permeabilität der Nase. Hinsichtlich der Wirkungsweise von Riech- 
stoffen auf die Nervenendigungen hält Redner die Hypothese specifischer 
moleculärer Schwingungen dieser Stoffe für die wahrscheinlichste. 

Nach einer Demonstration der neuesten Apparate für Olfactometrie 
bespricht er eine eigene Methode zur Bestimmung des Riechvermögens. 
Hierzu dient ein Stück Löschpapier, welches mit 10 Tropfen einer alko- 
holischen Lösung von Benzoesäure (1:5) befeuchtet und dann gut ge- 
trocknet wird. Dieses bedeckt man mit Cartonscheiben, welche in der 
Mitte durchlocht sind. Man benutzt eine Serie von 10 Scheiben, deren 
Löcher einen Durchmesser von 0,5 bis 5,0 crm haben. Ueber das mit 
einem solchen Carton bedeckte Fliessblatt wird ein Trichter von 10 cm 
Höhe, 5 cm Weitendurchmesser gestülpt. Unter normalen Verhältnissen 
wird durch diesen Trichter der Benzoögeruch wahrgenommen, wenn die 
Öefinuug im Carton 0,5 cm Durchmesser hat. Bei Herabsetzung des 
Riechvermögens muss dieser Durchmesser natürlich entsprechend grösser 
gewählt werden. 

Im zweiten Theil seines Vortrags bespricht G. die Pathologie des 
Geruchsinnes, nämlich Anomalien, Deformitäten des Riechapparats, 
directe und indirecte traumatische Läsionen des Geruchsorgans, ferner 
functionelle Störungen bei peripheren und centralen Localerkrankungen 
und bei Allgemeinerkrankungen, schliesslich die Neurosen des Geruch- 
sinnes an der Hand von diversen Krankengeschichten. 


| 2. Masini (Genua): Ueber Zeitmessungen bei Reaction 
auf Geruchsempfindungen. 


Die Zeit bis zum Eintritt respiratorischer und vasculärer Reflexe 
bei Menschen und Versuchsthieren wurde auf electrischem Wege ge- 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde. Bd. XXXVII. 5 
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messen. Als Riechsubstanz dienten mit Wasser verdünnte alkoholische 
Lösungen von Kampher, Asa foetida und Rosenessenz. Bei ganz kleinen 
Dosen waren jene Zeiträume für alle diese Substanzen ungefähr gleich 
gross. Bei grös:eren Dosen erfolgte die Reaction prompter, wenn ein 
stärkeres Reizmittel verwendet wurde. 


Auf eine Anfrage von Grazzi erklärt M., die Reaction auf Ge- 
ruchsreize erfolge schneller als diejenige auf akustische und optische, 
aber langsamer als die Reaction auf taktile Reize. 


3. Martuscelli (Neapel): Experimentelle Untersuchungen 
über die Bulbi olfactorii. 


Nach Zerstörung peripherer Nervendigungen in der Nasenschleim- 
haut findet man Läsionen in den mittelst der Golgi’schen Methode 
untersuchten Bulbi. Jene sind am schwersten nach Anwendung der 
Galvanokaustik, am leichtesten nach einem Curettement, auf welches 
‘auch leicht eine Wiederherstellung des Riechvermögens erfolgt. M. 
schliesst, dass auf operative Eingriffe stets Alterationen der Bulbi 
olfactorii erfolgen. 


Gradenigo erinnert, dass in seiner Klinik Untersuchungen über 
den diagnostischen Werth einer functionellen Geruchsprüfung gemacht 
wurden. In neuerer Zeit habe Kiesow versucht, die Geschmacks- 
wirkung, welche bestimmte Gerüche begleitet von diesen zu trennen. 
Bei Ausschaltung der Geschmacksempfindung an Zunge, Schlund und 
Rachen wurde der süssliche Geschmack von Chloroform doch empfunden. 
(Die Arbeit ist noch unvollendet und erscheint später.) Die Resultate 
von Martuscelli hält G. für den Ausdruck einer leichten Entzündung 
der Gewebe mit secundärer Alteration der Nerven. 


4. D'Ajutolo (Bologna): Ueber die Verwendung des Feder- 
barts in der Nasen-Rachentherapie. (Publicirt im Archivio- 
Italiano di Otologia etc. IX, p. 194.) 


Massei, Egidi, Borgoni, Gradenigo sprechen über die 
Vortheile dieser therapeutischen Methode. 


D’Ajutolo demonstrirt ein sehr leichtes, von selbst haltendes 
Nasenspeculum. 


5. Della Vedova (Mailand): Beobachtungen über die Aetio- 
logie der Özaena und deren Heilbarkeit durch die Serun- 
therapie. 


Die Bezeichnung Ozäna komme nicht nur den atrophischen fötiden 
Formen zu, sondern auch einigen chronischen Katarrhen mit reichlicher 
föütider Secretion, die vielleicht die Initialformen sind. Dies würde der 
anatomischen Theorie der Ozäna widersprechen und die atrophische Form 
als ein fortgeschrittenes Stadium der Erkrankung hinstellen. Bei Ozäna 
kommt gewöhnlich der B. pseudodiphthericus allein oder begleitet von 
dem Loewenberg-Abel’schen vor, der sich in gesunden Nasen oder 
bei einfachem Katarrh nie findet. Von dem alleinigen Vorkommen des 
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ersteren, von dem Auftreten desselben in Begleitung des letzteren, so- 
wie von dem Privaliren der einen oder andern Art hiingt das klinische 
Bild der Ozäna ab. Die Rhinitis, welche der Pseudodiphthericus erregt, 
geht rascher in die atrophische Form úber und fúbrt zu tiefer greifenden 
Veränderungen der Schleimhaut. Die Krustenbildung prävalirt bald und 
der Geruch ist scharf. Findet sich aber der Bacillus Loewenberg, 
so entspricht diesem ein weniger acutes Krankheitsbild. Das Secret 
ist flüssiger, der Geruch widerlicher. Letzteren führt V. auf ein Ferment 
zurück. 

Die Serumtherapie hat grossen Nutzen bei frischen Formen, d.h. 
in den ersten Perioden, welche man erkennt mittelst der Rhinoscopia 
posterior und auf Grund bacteriologischer Untersuchung. Diese Therapie 
soll lange fortgesetzt und zuweilen unterbrochen werden, unterstützt 
wird sie durch gleichzeitige locale Desinfection. Die Resultate sind 
besser als bei anderen Kuren. 


6. Ambrosini (Mailand): Vergleichende Untersuchungen 
über die Ozänatherapie. 


A. zieht die Serumtherapie Paci seinen eigenen Erfahrungen allen 
anderen Methoden vor. 


7. Cagnola (Mailand): Ueber das Verhalten des Blutes 
und das Allgemeinbefinden Ozänakranker während der 
Serumtherapie. 


An 12 Fällen wurden Blutuntersuchungen vorgenommen und zwar 
Hämoglobinbestimmungen und mikroskopische qualitative und quantitative 
Beóbachtungen. Es ergab sich: 1. Keinerlei Zerstörung der Blut- 
körperchen und keine Verminderung des Hg.-Gehalts. 2. Eine per- 
manente Hyperleukocytose, welche der Autor im Sinne der Phagocyten- 
theorie auf die Heilung der Erkrankung bezieht. 


8. Gradenigo: Die wichtigsten Bedingungen der Ozäna- 
behandlung. 

Die Erfolge der Serumtherapie sind meist nur transitorisch, weshalb 
man wieder auf locale Therapie zurückgreifen muss, um subjective 
Beschwerden zu heben; empfehlenswerth ist Massage, locale Jodbehand- 
lung, Electrolyse und bisweilen Kaustik. Der Autor verbindet hiermit 
intramusculäre Jodinjectionen in Verbindung mit Guajacol und zwar: 

Guajacol synthetic. 0,2—0,4 
Jod. pur. 

Kal. jodat. aa 0,1—02 

Aq. destill. 

Glycerini aa 5,0. 

Massei bemerkt, dass weder der B. pseudodiphtheriticus noch 
jener von Loewenberg sicher als Ozinaerreger ancrkannt werden 
kann und dass es wenig Wahrscheinlichkeit fir sich habe, anzunehmen, 
der abgeschwichte Lóffler'sche Bacillus errege eine von der Diph- 
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therie so verschiedene Krankheit wie die Ozäna. Ferner erinnert er an 
Arbeiten von Marano aus seiner Klinik über die Entstehung des 
Ozänageruchs. Die Untersuchungen von Cagnola scheinen ihm nicht 
beweisend für den therapeutischen Werth des Serums bei Ozäna. 


Masini hat mit Genta Blutuntersuchungen bei Ozäna gemacht 
und eine Verminderung der Blutkörperchen und mannigfache Läsionen 
derselben beobachtet. Ferner fand er bei Ozäna eine Spirillenart, der 
er besondere Bedeutung nicht zuschreibt. Er hält die Ozäna für eine 
Trophoneurose mit Erkrankung des Sympathicus. 


Lunghini negirt ebenfalls die Infectiosität der Ozäna. 


Arslan hat keine unangenehmen Folgen auch bei grösseren 
Serumdosen beobachtet. Die Erfolge dieser Therapie schreibt er der 
Hyperämie und der vermehrten Secretion von Schleim zu. 


Bosio hatte bessere Erfolge mit Massage. 


Grazzi erklärt die Erfolge des Serums wie Arslan und spricht 
ihm eine specifische Wirkung ab. 


Gradenigo hebt die Differenzen in der Beurtheilung der ätio- 
logischen Seite der Ozäna hervor, die zwischen den jetzigen und den 
früheren Anschauungen von Belfanti und Della Vedova bestehen. 
G. fragt Cagnola, ob die beschriebenen Veränderungen des Blutes 
sich auch bei Nicht-Ozänakranken nach Seruminjectionen finden. 


Faraci hält die Seruminjectionen für resultatlos. Unter den 
Mitteln der localen Therapie bevorzugt er das Kreosot. 


Della Vedova betont den Werth seiner Untersuchungen über die 
Aetiologie der Ozäna. 


9. Massei (Neapel): Ueber laryngeale Complicationen 
der multiplen Hautsarcome. 

Beschreibung zweier Fälle von multiplen Pigmentsarcomen mit endo- 
laryngealem Sarcom. 

Discussion: | 

Zapparoli sah einen analogen Fall und hält die Prognose mit 
Massei für relativ günstig. 

10. Garzia: Ueber spontanes Nasenbluten. 

Dasselbe ist abhängig von Störungen des Allgemeinbefindens. 


Grazzi und Gradenigo betonen den Zusammenhang mit Arterio- 
sclerose. 


11. Trifiletti (Neapel): Directe Untersuchung der Oeff- 
nungen der Kieferhöhlen mittelst der Rhinoscopia an- 
terior ineinem Fall von doppelseitiger Sinusitis maxil- 
- laris. (Casuistik.) 
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12. Tommasi (Lucca): Die Krause’sche Methode bei der 
chronischen Kieferhöhleneiterung. 


Der Autor bevorzugt diese Methode, weil sie eine Communication 
von Kiefer- und Mundhöhle vermeidet. 
Discussion: 


Gradenigo bevorzugt bei allen Fällen von Kieferhöhleneiterung 
eine radicale Operation. 


Masini hält die einfache Eröffnung von der Fossa canina ans 
für ungenügend. 


13. Faraci (Palermo): Neuer Apparat zur Spülung der 
Nebenhöhlen. (Archivio Ital. di Otologia, IX.) ` 


14. Trifiletti: Parasyphilitische und postsyphilitische 
Erkrankungen des Larynx. 


15. Egidi (Rom): Fünf Fälle von Intubation bei Croup 
der Säuglinge. 

Sofortige Entwöhnung und neue Ernährungsmittel. ` 

Discussion über die Technik der Intubation zwischen Faraci 
und Egidi. 


16. Isaia (Neapel): Ein Fall von schwerer Larynxstenose 
in Folge eines Gummas. Perichondritis laryngea. 


17. Grazzi (Florenz): Ueber die Gummata des weichen 
Gaumens. 

Casuistik und Bemerkungen über frübzeitige Diagnose, die selten 
gestellt wird. 

Discussion über den Vortrag von Trifiletti, es nehmen Theil 
Gradenigo, Masini, Massei. 


18. Poli (Genua): Fremdkörper in der Trachea. 

Fall eines Kindes, das eine Glasperle in den Larynx brachte. 
Laryngoskopische Diagnose. Es wurde die Tracheotomie nöthig. 

Della Vedova zeigt Photographien und Zeichnungen seiner electro- 
medicinischen Einrichtung für oto-, rhino-, laryngologische Therapie. 

Bosio (Mailand) beschreibt eine kleine electrische Glühlampe, 
die in den äusseren Gehörgang eingeführt wird zum Zwecke der Durch- 
leuchtung des Processus mastoideus. 


19. Ambrosini (Mailand): Xeroform in der Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopftherapie. 

Xeroform ist dem Jodoform vorzuziehen, weil es ungiftig und ge- 
ruchlos ist, aber gleichen therapeutischen Werth hat. | 


Poli (Genua) demonstrirt topographisch-anatomische Tafeln des 
Gehörorgans und der Nebenhöhlen der Nase. 
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Grazzi (Florenz) demonstrirt eine Collection von Instrumenten zur 
mechanischen Therapie, Massage der Pharyngitis granulosa. Es sind 
verschieden gebogene Instrumente, die vorn kleine Rollen tragen zur 
Zerquetschung pathologischer Gewebe. (Publicirt in den Annales des 
maladies de l’oreille etc., No. 10, 1899.) 

Massei zieht die chirurgische Therapie, Dionisio die Galvano- 
kaustik und die Enfernung der Granula vor. 

Faraci ist von der Wirksamkeit der von Grazzi vorgeschlagenen 
Therapie nicht überzeugt. Poli hält die Behandlung der primären 
Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums für wichtiger. 

Nicolai (Mailand) demonstrirt Röntgenbilder von Fremdkörpern 
in Larynx und Trachea, ferner Abbildungen, welche die Lage des Oeso- 
phagus und des Larynx bei Struma darstellen. 

Massei bespricht einen Fall von Fremdkörper im Larynx (Näh- 
nadel mit Faden), den er entfernte. 

Della Vedova: Demonstrationen: 

1. Histologische Präparate von Ohr und Nase. 

2. Electrisches Laryngoskop. | 

3. Apparat zur Durchleuchtung der Nebenhöhlen mit Kühler. 

4. Zange zur Resection der unteren Muschel. 

D’Ajutolo (Bologna): Demonstrationen: 

1. Irrigator zur Spülung der Mundhöhle. 

2. Scheere zur Operation von Septumdeviationen. 

3. Haken zur Entfernung der unteren Muschel. 

4. Verschiedene Instrumente zu Mittelohroperationen. 

Gradenigo demonstrirt 

1. Photographien von Deformitäten und Verletzung des Ohres und 

der Nase. 

2. Eine Serie von Stimmgabeln zur functionellen Gehörprüfung. 

3. Ohrmuschelhalter für die Stacke’sche Operation. 

Calmida (Turin) demonstrirt pathologisch-histologische Präparate 
von Nase, Rachen und Ohr. 

Dionisio (Turin) demonstrirt 
. Tampon für Blutungen aus der Nase. 
2. Bogensäge für Nasenoperationen. 
3. Ballon zur Luftdouche nach Politzer. 
4. Nasale Endoskopie. 


aa 


Il. Sitzung am 26. October, Vormittags 9 Uhr. 


Geschäftssitzung und Vorstandswahl. Gewählt als Präsident: Masini 
(Genua); Vicepräsident: Fasano (Neapel); - Vorstandsmitglieder: 
Gradenigo (Turin), Secchi (Bologna); Secretäre: Garzia (Neapel); 
Arslan (Padua); Schatzmeister: Egidi (Rom). 
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Als Thema der nächsten Versammlung wurde festgesetzt: »Die 
Tuberkulose der oberen Luftwege und des Ohres.«. Das Präsidium 
wird die Referenten bestimmen. Ferner bespricht Gradenigo das 
Wesen des Titels »Specialist für Oto-, Rhino-, Laryngologie« und den 
Unfug, der hiermit getrieben wird. 

Der Specialist verlangt eine gründliche, allgemein medicinische und 
chirurgische Vorbildung. Fehlt diese, so kann der Arzt den Patienten 
sehr schädigen und damit auch das Ansehen der Specialität. Zur Aus- 
bildung genügt der Unterricht an der Universität, die Frequentirung 
einer Klinik während weniger Monate keineswegs. Ein Examen ist bei 
der Approbation nicht zu verlangen, sollte aber später zur Erlangung 
des Titels »Specialist« abgelegt werden. Im Falle ein solches staat- 
liches Examen nicht eingeführt wird, da solle die Gesellschaft durch 
Verleihung des Titels auf Grund anerkannter Leistungen dem Werth 
desselben Nachdruck verleihen. 

Nach langer Discussion wird die Frage auf die nächste Versamm- 
lung verschoben, doch wird einstimmig eine Tagesordnung angenommen, 
'welche der Regierung empfiehlt, die Oto-, Rhino-, Laryngologie zum 
“obligatorischen Examenfach zu machen. 


Oeffentliche Sitzung. 


20. Gradenigo empfiehlt die Ausdehnung des biblio- 
graphischen Decimalsystems von Melvil Dewey auf die 
Oto-, Rhino-, Laryngologie. 


21. Della Vedova. Laryngofissur in einem seltenen Fall 
von Larynxverschluss. (Narbe nach falscher Tracheotomie.) 


22. Gradenigo. Laryngofissur bei Sclerom, 2 Fälle mit 
gutem Resultat. 


23. Bosio: Ein Fall von Tracheofissur wegen er- 
schwertem Decanülement in Folge reichlicher Granu- 
lationsbildung. | 


Discussion: 


Egidi hält die Prognose bei Operationen wegen Sclerom auf 
‘Grund seiner Erfahrungen für schlecht. 

Dionisio meint, man könne bisweilen mit der Intubation aus- 
kommen. 

Massei beantragt, solche Kranke in Zukunft vorzustellen. 

Poli (Genua) erwähnt einen Fall von Sclerom, den er in ex- 
tremis operirte, 2 Jahre später wurde eine Operation nöthig. 

Nicolai ist überzeugt, dass die Intubation ebenso gute Resultate 
giebt wie die operative Therapie. 
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24. Masini (Genua): Corticale, subcorticale und bul- 
bäre Centren des Larynx. 


25. Masini und Genta (Genua): Adenoidism us. 


Auf Grund von Respirationsversuchen und Blutuntersuchungen be- 
haupten die Autoren, dass das Krankheitsbild des Adenoidismus nicht 
auf Respirationsbehinderung beruhe, sondern wahrscheinlich auf func- 
tionellen Stórungen der erkrankten Rachentonsille. Sie fanden ver- 
minderte Alkalescenz des Blutes, Herabsetzung des Hämoglobingehalts etc. 
und nehmen eine »Alteration der inneren Secretion der Tonsille« an. 


Discussion: 


Dionisio hält die Behinderung der nasalen Athmung für die 
Hauptursache der Krankheitserscheinungen. Möglicher Weise führt jene 
zu einer verminderten Oxydation des Blutes. 


Letztere hält Poli mit Masini nicht für hinreichend zur Erklärung 
des Krankheitsbildes. 


Arslan fragt, ob man die Erkrankung auf Functionsstörung eines 
Organs beziehen könne, obwohl ihre Verbreitung eine so unregel- 
mässige sei. 

Nuvoli hält constitutionelle Ursachen bei der Behandlung der 
Krankheit für wichtiger. 


Grazzi hebt die Herabsetzung des Riechvermögens bei Adenoi- 
dismus hervor. 


Ostino betont die charakteristischen Veränderungen des Thorax 
bei adenoidem Habitus. 


Gradenigo hält die Erschwerung der Nasenathmung für bin- 
reichend, um alle Symptome zu erklären. Respirationsversuche führten 
bisweilen zu Trugschlússen, weil die Respiration während derselben 
mehr vom Willen beeinflusst wird als sonst. 


Masini bemerkt noch, dass die incomplete Blutoxydation nach 
seiner Ansicht. bei nasaler und buccaler Athmung dieselbe sei; ferner 
seien mit adenoiden Vegetationen behaftete Individuen irrthümlich als 
»lymphatische+« betrachtet worden. 


26. Arslan (Padua); Beziehungen adenoider Vegetationen 
zu Augenerkrankungen. 


A. fand Ulcera corneae, Keratitis. Pannas, Dacryocystitis, Ble- 
pharo-Conjunctivitis und überzeugte sich oft von der raschen Heilung 
dieser Krankheiten nach operativer Entfernung der adenoiden Vege- 
tationen. 


27. Arslan: Ueber Reflexerscheinungen bei Hyper- 
trophie der Rachentonsille. 


Abgesehen von Enuresis nocturna und Laryugospasmus bespricht 
A. auch die Epilepsie, die Basedow’sche Krankheit. Auch bei letzterer 
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beobachtete er auffallende Besserung nach operativer Entfernung der 
erkrankten Tonsille. 


28. Calamida (Turin): Ueber die Verzweigung der Nerven 
in der Rachentonsille. 


C. unterscheidet perivasculäre Plexus, ferner Plexus, die im Binde- 
gewebe verlaufen mit kolben- oder knopfförmigen Nervenendigungen, ferner 
peri- und intrafolliculäre Plexus und Nervenendigungen im Epithel in 
Form von feinen Kolben und Knöpfchen. 


29. Calamida: Ueber die Histopathologie der Rachen- 
tonsille. | 


Beschreibung der einfachen Hypertrophie. Riesenzellen wurden 
gefunden, jedoch kein sicheres Zeichen der Tuberkulose. 


30. D’Ajutolo (Bologna): Ueber Erkrankungen des Kehl- 
kopfes bei Myxödem. 


Die Schleimhaut des Larynx nimmt Theil an der Erkrankung, 
ferner seien Motilitätsstörungen zu beobachten. 


31. Lattes (Genua): Hyperästhesie und Spasmus der 
Glottis. | 


Untersuchungen mit einem Laryngoisthesiometer. 


32. Sendziack (Warschau): Stórungen des Kehlkopfes bei 
Tabes dorsalis. 


Hebt die Bedeutung laryngoskopischer Untersuchung für die Früh- 
diagnose der Tabes hervor. 

33. D'Ajutolo: Ein Fall von sehr grossem Carcinom der 
hypoglottischen Gegend. 

Operirt mit einer besonderen Schlinge. (Demonstration des poly- 
poiden Tumors.) 

34. Tanturri (Neapel): Ueber Zungentuberkulose. 

Beschreibung eines Falles und Besprechung der Diagnostik und 
Therapie. 


35. D'Ajutolo: Ein Fall von Zungentuberkulose mit 
completer Heilung durch Aetzungen mit Carbolsiure, 
Mentholtherapie und Spülungen. 


36. Prota (Neapel): Tuberkulose der Nase. 
Casuistik. P. empfiehlt chirurgische Behandlung. 


37. Poli (Genua): Wege und Arten der Verbreitung einer 
Infection der Paukenhöhle und des Processus mastoideus. 


Uebersicht über die Lehre der extra- und endocraniellen Compli- 
cationen acuter und chronischer Mittelohreiterung. ihre örtlichen und 
allgemeinen Ursachen, ihre Entstehung und ihre Folgen. (Referat.) 
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38. Derselbe: Fünf Fälle von septischer Thrombophle- 
bitis des Lateralsinus behandelt mit Ausräumung und 
antiseptischer Tamponade des Sinus und Unterbindung 
der V. jugularis. 


Zwei Fälle heilten rasch, drei starben. Sectionsbefund in 2 Fällen 
Pulmonalnmetastasen, in einem andern eitrige Basilarmeningitis. Section 
des dritten Falles konnte’ nicht ausgeführt werden. 


39. Gavello: Ueber endocranielle Complicationen von 
Otitis media. 


Vier Fälle aus der Turiner Universitätsklinik und zwar zwei Ge- 
hirnabscesse und zwei Sinusthrombosen, Heilung trat in je einem Fall 
ein. Der geheilte kräftige Patient von 28 Jahren mit Abscess des 
rechten Schläfenlappens musste dreimal operirt werden und zwar wurde 
12 Tage nach der Radicaloperation (wegen Cholesteatom, hohem Fieber, 
cerebralen Erscheinungen) auf den Schläfenlappen trepanirt, da allar- 
mirende Symptome aufgetreten waren. lleftiger Kopfschmerz, Puls bis 36 
schliesslich Koma, kein Fieber. Es fand sich ein grosser Abscess, 
später wurden in der Nähe noch 2 Abscesse entleert, worauf der 
Patient sich rasch erholte, 

Ein Yjähriges Kind mit Fistel, die zum Antrum führte, wurde 
rechts trepanirt und zwar scheinbar mit bestem Erfolg, starb aber 
einige Tage nach der Operation unerwartet fieberlos, aber mit 
schweren Hirnsymptomen bevor eine zweite Operation ausgeführt werden 
konnte. Die Section ergab Schläfenlappenabscess mit Durchbruch in 
den Seitenventrikel. In beiden Fällen ging eine chronische Otorrhoe 
voraus, ebenso bei den folgenden. Ein 13 Jähr. Mädchen mit heftigem 
Kopfschmerz seit 20 Tagen, Schüttelfrösten und hohem Fieber. leichter 
Schwellung in der rechten submastoidealen Gegend, Schmerzhaftigkeit 
längs des M. sternocleidomastoideus. Bei der Operation findet sich 
eitriger Belag der vorderen unteren Sinuswand. Diese selbst erscheint 
necrotisch. Auf Sondirung erfolgt eine profuse Sinusblutung. Die 
pyämischen Erscheinungen dauern fort; eine zweite Operation legt 'die 
Jugularis frei. Diese ist schlaff, scheint aber nicht necrotisch. Bei 
der Section, welche 2 Tage später gemacht wurde, fand sich ein 
Thrombus in derselben, der unterhalb des Thyroidknorpels zum Theil 
organisirt war, darüber ist die Vene von Eiter erfüllt. Ferner Eudo- 
carditis speciell der Pulmonalklappen. Im vierten Fall handelt es sich 
um ein 10 jähriges Mädchen mit ungefähr gleichen Symptomen. Die 
Operation eröffnet einen Extraduralabscess links mit Arrosion der Sinus- 
wand, die aber pulsirt. Pyämisches Fieber dauert fort. Druck auf 
die seitliche Ialsgegend ruft abundante Eitersecretion in der Wunde 
hervor. Auf Unterbindung der Jugularis bessert sich das Befinden. 
Heilung nach 2 Monaten. 
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40. Gavello: Zur chirurgischen Behandlung des chro- 
nischen trockenen Mittelohrkatarrhs. 


Zwei Fälle wurden wegen Schwerhörigkeit und subjectiven Ge- 
räuschen operirt, nachdem andere therapeutische Methoden erfolglos 
waren. Der erste Patient fühlte nach der Paracentese eime Erleich- 
terung, die mit ihrem Verschluss verschwand, ebenso ging es mit der 
Luxation des Hammers, auf welche auch wieder Narbenbildung erfolgte. 
Schliesslich wurde die totale Myringectomie mit Kauterisation der Ränder 
gemacht und zuletzt die Mobilisation des Stapes. Die Erfolge waren 
immer nur vorübergehend. Schliesslich wurde versucht, eine perma- 
nente Oeffnung vom Antrum aus zu erreichen, da es sonst nicht gelang. 
Hierauf aber schloss sich der Aditus durch Bildung von Granulations- 
gewebe, in Folge einer trotz der strengsten Antisepsis eingetretenen 
Otorrhoe. Nach deren Heilung war der ursprüngliche Status wieder 
hergestellt. — Im zweiten Fall schritt man sofort zur Schwartze- 
schen Operation, stiess jedoch auf anormale Verhältnisse. Es wurden 
Sinus und Dura freigelegt. Ersterer lag ca. 0,5 cm hinter der hinteren 
Gehörgangswand. Von weiterem Vorgehen musste man daher absehen. 
Heilung per primam. Erfolg: Null. G. hält die permanente Oeffnnng 
der Paukenhöhle vom Warzenfortsatze aus nicht für indicirt, weil der 
normale Process der Reparation dabei nicht zu verhindern sei, wegen 
der Gefahr einer Eiterung und wegen eventueller Anomalien. Die 
intratympanalen Eingriffe gaben immer beachtenswerthe Resultate, be- 
sonders die Offenhaltung einer Perforation des Trommelfells. 


41. Guarnaccia (Catania): Extraduralabscess im Anschluss 
an eine Influenza mastoiditis. 

Die Mastoidoperation wurde gemacht, nachdem der Wilde sche 
Schnitt erfolglos blieb. Es fand sich ein perisinuúser Abscess, 

42. Trifiletti (Neapel): Ueber einen Fall von paramastoi- 
ditischem Abscess, der vom äusseren Gehörgang aus 
sich entwickelte und über die Mastoiditis im Allge- 
meinen. 

Unterscheidung echter Mastoidabscesse, die auf Fistelbildung be- 
ruhen, von solchen, die durch Weiterkriechen des Eiters unter dem 
Periost des äusseren knöchernen Gehörgangs entstanden sind. Die 
Therapie ist natürlich entsprechend verschieden. 

43. Tommasi (Lucca): Ein Fall von Mastoiditis im An- 
schluss an eine geheilte chronische Mittelohreiterung 
mit Spontanheilung. 

Die Otorrhoe sistirte nach Entfernung der cariösen Gehörknöchelchen. 


Es entstand darauf eine Mastoiditis, die durch Fistelbildung spontan 
heilte. 
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Discussion: 


Gradenigo bespricht das Referat von Poli und betont, dass 
wenige Tage vor dem Eintreten einer Leptomeningitis schwere Laby- 
rintherscheinungen vorkommen, welche auf die Verbreitungsweise der 
Erkrankung durchs innere Ohr hinweisen. Ferner sei die primäre In- 
fection des Bulbus venae jugularis nach seinen Erfahrungen häufiger 
als man gewöhnlich annehme. Man finde bei der Operation den Sinus 
eventuell normal. Die Möglichkeit der Blutcirculation im Sinus sig- 
moideus in der Bildungszeit eines infectiósen Thrombus des Bulbus 
demonstrirt G. an Zeichnungen. 


Grazzi hat häufig Fälle ähnlich dem von Tommasi berichteten 
spontan heilen sehen 


Faraci hebt hervor, wie gute Resultate eine rationelle Therapie 
vom Gehörgang aus haben könne im Verhältniss zur retroaurieulären 
Operation. 


44. Molinari (Genua): Die Indicationen der Radical- 
operation bei chronischer Mittelohreiterung mit Bezug 
auf die Verbreitungswege des Processes nach dem Cen- 
tralorgan. 


M. bespricht die wesentlichen Methoden der Radicaloperation und 
legt grossen Werth auf die Sondirung vor der Operation in Narkose, 
ferner anf die Durchleuchtung des Warzenfortsatzes und auf die aus- 
cultatorische Percussion desselben. 


45. Masini (Genua): Bacteriologische Untersuchungen 
von úber 100 cbronischen Mittelohreiterungen, 


Die Virulenz der Staphylococcen und Streptococcen soll durch 
leichte Traumen der Paukenhöhle ‚gesteigert werden. Ein culturell 
scheinbar abgeschwächter Mikroorganismus werde sehr virulent, wenn 
er auf den Ohreiter zurückverpflanzt werde. Ebenso steige die Virulenz 
zweier Culturen desselben Stammes, wenn man sie vermenge und auf 
einen anderen Nährboden bringe. 


46. Ostino (Turin): Ueber Simulation beiderseitiger 
Schwerhörigkeit und die Mittel, jenenachzuweisen. (Pub- 
licirt im Giornale Medico del R. Esercito Ottobre 1899.) 


Von Wichtigkeit ist zunächst eine genaue Anamnese, ferner das 
Verhalten des Patienten, dessen laute Sprache u. s. w. Die Hyperämie 
des Plexus tympanicus und der Hammergefässe hält O. nicht für diag- 
nostisch verwerthbar. Die Untersuchung des statischen Sinnes, die 
electrische Prüfung des Acusticus und die functionelle Prüfung des Ge- 
hórorgans bilden wichtige Hilfsmittel der Diagnose. Ferner führt die 
Untersuchung mit drei tiefen Stimmgabeln, die auf die Wade aufgesetzt 
werden. bisweilen zur Erkennung einer Erkrankung, wie dies von O, 
im Archivio Italiano di Otologia ete. IX, p. 97 beschrieben ist. Ein 
normales Individuum hört diese Töne nicht und kann sie nicht mit der 
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Stimme reproduciren. Weil der Ton einer tiefen Stimmgabel von der 
Kniescheibe aus von Gesunden stets und ebenso von der grossen Mehr- 
zahl hochgradig Schwerhöriger percipirt wird, so dürfte ein Patient, 
der jede Wahrnehmung des Tones negirt, immerhin suspect auf Simulation 
sein. Zur Feststellung des Grades der Schwerhörigkeit beginnt O. mit 
lauter Stimme bei der Hörprüfung und schwächt diese allmählich ab. 
Der Grad der Hörschärfe kann beurtheilt werden 1. auf Grund der 
Hörprüfung mittelst der Sprache, 2. durch Vergleich der Resultate bei 
wiederholten Prüfungen, 3. durch Vergleich der Resultate verschiedener 
acumetrischer Methoden mit einander. 
Discussion: 


Grazzi hält es in Anbetracht der Fortschritte der diagnostischen 
Methoden der Otologie für wünschenswerth. dass hiernach die mili- 
tärischen Regulative bezüglich der Befreiung vom Dienst wegen Öhren- 
erkrankung festgestellt werden. 


Masini erinnert an die Arbeit von Martini aus seiner Klinik 
über die Vermittelung von Tönen durch das Gefühl. (Arch. Ital. di 
Otologia etc. IX, p. 83—-169.) 


26. October, Nachmittags-Sitzung. 


47. Gradenigo: Ueber otitische Leptomeningitis. 


Auf Grund mehrerer in seiner Klinik beobachteter Fiille bespricht 
G. diese Erkrankung. Die Ausbreitung des Processes vom Mittelohr 
auf die Meningen geschieht meist durch Vermittelung des Labyrinths. 
Daher treten plötzlich Labyrinthsymptome und Facialislähmung auf. 
Hierauf folgen nach mehr oder weniger kurzer Pause die meningitischen 
Erscheinungen. Eine Radicaloperation vermag, rechtzeitig vorgenommen, 
den Eintritt letzterer oder auch später noch den letalen Ausgang zu 
verhindern, selbst wenn die Lumbalpunction schon positive Resultate 
ergab. Zu beachten sei die Möglichkeit, dass in Folge des operativen 
Eingriffs ein latenter localisirter Herd an den Meningen plötzlich sich 
ausbreiten und in kurzer Zeit den Tod herbeiführen könne. 


27. October, Vormittags-Sitzung. 


48. Martini (Genua): Ueber die Schallperception ver- 
mittelst der Sensibilität, über paradoxe Audition und 
Dysacusis, (Publicirt im Archivio Italiano di Otologia, Vol. IX, 
p. 83 u. 169.) 


49. Gradenigo: Ueber eine optische Methode der Acu- 
metrie. (Publicirt ebenda, Vol. VIII, p. 317.) 


50. Dionisio: Ueber die Anwendung der pneumatisehen 
Therapie bei Ohrkrankbheiten. 

Verfasser giebt einen Apparat zur Luftdouche an, der es ermög- 
licht, diese mit bestimmtem regulirbarem Luftdruck vorzunchmen. ` 


iS G.Gradenigo: Bericht über die VI. Versammlung der italienischen 


51. Trifiletti: Ein Fall von Zungenabscess, 


Befürwortet die frühzeitige Entleerung solcher Abscesse, die er 
von den gangränös-septischen Formen (Angina Ludowicii) getrennt 
wissen will. 


52. Masini: Ueber Zeitbestimmungen der Reaction 
des Acusticus, 


Die Resultate sind die gleichen, wie sie von der Wundt’schen 
Schule angegeben werden. 


53. Segre: Ueber die electrische Reaction des Acusticus. 


Bestätigung der Resultate von Gradenigo. Die Reaction tritt 
nur bei Ohrkranken auf. 


54. Genta: Ueber die Theilnahme des Gaumensegels 
bei Facialislähmung. 


Dieselbe findet sich stets bei otogener Facialislähmung in von ihm 
beobachteten Fällen. Chirurgische Eingriffe hatten gute Resultate. 


55. Genta: Ein typischer Fall von acuter Labyrinth- 
entzündung. 


Betrifft ein Kind, bei dem nach einer Periode von 48stündigen 
hohem Fieber, pendelartige Bewegungen des Kopfes auftraten, die nach 
14 Tagen mit dem Eintritt der Taubheit schwanden. Es bestanden 
starke Coordinations-Störungen, die ebenso schwanden. Der Gang wurde 
wieder normal, doch verschwand längere Zeit nach der Ertaubung das 
Sprachvermögen. 


Romanini hat in einem Fall von Ötalgie mit der Anwendung 
der Lucae’schen Feder-Drucksonde guten Erfolg gehabt. 


56. Faraci (Palermo): Ueber die Möglichkeit des Er- 
öffnens der Fenestra ovalis bei Stapesankylose. 


F. hat nach einer Reihe von Thierversuchen an einem Patienten 
die Stapesplatte mit längerem Erfolg perforirt und befürwortet diese 
Operation. (Publicirt im Archivio Italiano di Otologia, Vol. IX, Heft 4.) 


57. Faraci: Acustische und functionelle Bedeutung 
der Mobilisation des Steigbügels. 


Bericht über eine Reihe von Fällen, in denen diese Operation 
vorgenommen wurde wegen Sclerose im weiteren Sinne und wegen 
Residuen chronischer Mittelohreiterung. Die Resultate hinsichtlich des 
Hörvermögens sind gute, wenn nicht eine längere Eiterung erfolgt, 
Intactsein des Schallperceptionsapparates vorausgesetzt. Schwindel- 
erscheinungen verschwinden, subjective Geräusche bessern sich manchmal, 
verschwinden aber selten. (cf. Archivio Italiano di Otologia, Vol. IX, 
p. 209.) 
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58. Faraci: Ueber frühzeitige Mobilisation der Kette 
der Gehörknöchelchen in der subacuten Periode von 
"nicht eitrigen Mittelohrkatarrhen. 


Der Zweck eines frühzeitigen chirurgischen Eingriffs ist die Ver- 
hinderung einer Organisation der in der Gegend der Labyrinthfenster 
entstandenen Exsudate. F. hat 5 Patienten auf diese Weise behandelt 
und bevorzugt das frühzeitige Eingreifen. (cf. Archivio Italiano di 
Otologia, Vol. IX, p. 147.) 


Discussion: 


Grazzi bemerkt, dass die Resultate der Gavello’schen Ope- 
rationen geeignet sind, den Enthusiasmus für einen Eingriff vom Pro- 
cessus mastoideus aus in solchen Fällen zu dämpfen. Die guten Resultate 
in den Fällen von Faraci sind natürlich, wenn es sich um Narben 
und Adhäsionen in der Paukenhöhle handelte. 


Poli bezieht dieselben Resultate mehr. auf Beseitigung der Schall- 
leitungshindernisse. 


Tommasi weist auf die Gefahr einer Ausbreitung von Eiterungs- 
processen auf das Labyrinth hin. 


Gradenigo hält aus letzterem Grunde die Eröffnung des Labyrinth 
ebenfalls für zu gewagt und mahnt, die Resultate mit grösster Reserve 
aufzunehmen. 


Nuvoli ist erstaunt, dass Faraci Verschiedenheiten in der 
Besserung erhielt nach Stapesmobilisation im Vergleich zur einfachen 
Perforation des Trommelfells. 


Faraci hált an der Exactheit seiner Hórprúfungen fest. Die 
Eröffnung der Labyrinthkapsel hält er nicht für so gefährlich, wie 
allgemein geglaubt wird. 


59. Strazza erhielt in einem Falle von typhösen Larynx- 
geschwüren bei der bacteriologischen Untersuchung Coccen unbe- 
stimmter Art. 


60. Re (Genua): Partielle und totale Abtragung des 
Gehirns in Beziehung zum Hör- und Sehvermögen und 
zur Respiration bei Tauben. 


Fortsetzung der von Masini auf dem vorjährigen Congress mit- 
getheilten Arbeit. Es existiren Beziehungen einiger nervösen Centren 
und dem peripheren Gehörorgan bezüglich des Orientirungsvermógens, 
Die Coordinationsstörungen bestätigen die Beobachtungen von Pano 
und Masini. 


61. Ostino: Ueber den Ausdruck der Hörschärfe durch 
Worte. 


Zusammenstellung italienischer Worte, die gleiche Hördistanz bei 
Flüstersprache haben und Bestimmung des Mittelwerthes der letzteren, 
durch Untersuchungen an Ohrgesunden. 


HU — G. Gradenigo: Bericht über die VI. Versammlung etc. 


62. Arslan (Padua): Behandlung von Ohrgeräuschen und 
Ohrschwindel. 


A. empfiehlt trockene Schrópfkópfe an den Nacken zu setzen" 
Hiermit will er auch in Fällen von Méniére em Symptomencomplex 
gute Resultate gehabt haben. 


27. October, Nachmittags-Sitzung. 


63. Della Vedova-Ambrosini: Experimentelle Untersuch- 
ungen úber den Werth des Katheterismus der Tube und 
-der Injection von Flússigkeiten ins Mittelohr per tubam. 


1. Oelige und gefärbte Flüssigkeiten gelangen weder bei intacten 
noch bei perforirtem Trommelfell in die Paukenhöhle auch bei An- 
wendung von grossen Quantitäten und starkem Druck. 


2. Luft und Gase gelangen dahin und veranlassen am luftdicht in 
den Gehörorgan eingesetzten Manometer eine Steigerung von 1—-3 mm, 
während dieses mit einem Gummiballon bei Compression mit der Hand 
-auf 30—50 mm steigt. 


3. Das Ausströmen der Gase in den Nasenrachenraum ist möglichst 
zu vermeiden. 


4. Der therapeutische Werth dieser Methoden beschränkt sich auf 
die knorpelige Tube und wirkt nur indirect auf die Paukenhöhle. 


Secchi und Gradenigo bezweifeln die Exactheit dieser Unter- 
suchungen am Cadaver nicht, halten aber die Verhältnisse am Lebenden 
für verschieden. Das Eindringen von Luft, Gasen und Flüssigkeiten 
auch bei intacter Membran ist eine klinisch festgestellte Thatsache. 


64. Grazzi berichtet über zwei Fälle von congenitaler 
Missbildung des äusseren Ohres. 


Bericht 


Uber die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 


im ersten Quartal des Jahres 1900. 


Zusammengestellt von Dr. Arthur Hartmann. 


Anatomie des Ohres. 


1. Hammerschlag, V. Ueber Entstehung und Wachsthum der Corti'schen 
Membran. Verhandl. des physiol. Clubs zu Wien, Jahrg. 1899/1900. 
2. Keibel, F. Ueber die Entwicklung des Labyrinthanhanges. (Recessus 
labyrinthi oder Ductus endolymphaticns.) Anatom., Anzeiger Bd. 16, Nr. 19. 
3. Rawitz, B. Das Gehörorgan der japanischen Tanzmäuse. Arch. f. Anat, 
u. Physiologie Jahrg. 1899, Heft 3 u. 4. 
Gruber, Jos., Prof. Ein Fall von Dehiscenz an der unteren Wand des 
knöchernen äusseren Gehörganges mit Einlagerung des Bulbus venae jug. 
in die dadurch entstandene Lücke. Monatsschr. f. Ohrenh. 1900, Nr. 1. 


y 


1) Die Corti'sche Membran besteht nach Hammerschlag 
aus feinen Fäserchen, welche aus dem Epithel der embryonalen Coch- 
learis entspringen und zwar aus den Zellen, die später den Limbus 
spiralis auskleiden. Die Verbindung zwischen Corti’scher Membran 
und Schlussrahmen der Membrana reticularis, wie sie von Retzius 
beschrieben worden ist, bleibt wahrscheinlich während des ganzen Lebens 
bestehen. Krause (Berlin). 

2) Beim Hühnchen ist der Ductus endolymphaticus keine Aus- 
stülpung des Hörbläschens, wie bei den Amphibien, sondern er ist 
identisch mit dem Stiel des Hörbläschens und steht zu einer bestimmten 
Zeit des Embryonallebens mit der Aussenwelt in offener Communication, 
Es ist deshalb höchst wahrscheinlich, dass der Ductus endolymphaticus 
homolog ist dem Canal, welcher bei den Selachiern das Labyrinth mit 
der Aussenwelt verbindet. Krause. 

3) Rawitz fand bei diesen Thieren, die sich bekanntlich fast 
fortwährend wie ein Kreisel drehen, vollkommene Taubheit, wodurch 
»die nervóse Unruhex erklärt wird. Hochgradige Veränderung der 
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Bogengänge,. von denen der hintere und äussere verkrüppelt sind. Der 
Utriculus ist ganz unregelmässig gestaltet und steht in weit offener 
Verbindung mit dem Sacculus. Der erstere öffnet sich weit in die 
Scala tympani. Die Hörzellen des Corti’schen Organs sind entartet. 
»Die Thatsachen, welche bei den Tanzmäusen zu constatiren sind, 
sprechen mit Evidenz gegen die Annahme eines statischen Sinnes.- 
Die Bogengänge sind der Sitz des Orientirungsvermógens, Krause. 
4) Der Defect war 6—7 mm lang, 3—4 mm hoch. Die Haut des 
Gehörgangs setzte sich über denselben fort und war so dünn, dass der 
Bulbus der Vena jugularis deutlich durchschimmerte. Bei Druck auf 
die Vena jugul. intern. am Halse schwoll er an. Gruber besitzt ein 
Präparat, welches an derselben Stelle eine kleine Oeffnung zeigt. 
Killian (Freiburg). 


Physiologie des Ohres. 


5. Schaefer. Eine neue Erklärung der subjectiven Combinationstöne auf 
Grund der Helmholtz’schen Resonanzhypothese. Arch. f. d. gesammte 
Physiologie Bd. 78. 

6. Ilyn, P. Das Gehörbläschen als Gleichgewichtsorgan bei den Pterotracheidae. 
Centralbl. f. Physiologie Bd 13, Nr. 25. 

7. Marage, M. Róle de la cavité buccale et des ventricules de Morgagni 
dans la formation de la parole. Arch. internat. de Laryng., d'otol. etc. 
Bd. XIII, Nr. 1. 


5) Schäfer behandelt die Frage: »Können Schwebungen und Ton- 
unterbrechungen eine Tonempfindung erregen ?« in einer kritischen Be- 
sprechung der vorhandenen Theorien und verlegt die objective Entstehung: 
der subjectiven Combinationstöne nicht, wie Helmholtz, ins Trommel- 
fell, sondern ins Labyrinth. Brühl (Berlin). 

6) Wird ein Hörbläschen entfernt, so treten gar keine Störungen 
auf, entfernt man dagegen beide Bläschen, so zeigt das Thier Gleich- 
gewichtsstörungen, Drehung um die Längsachse etc. Töne, die in der 
Nähe der Thiere erzeugt werden, rufen keine Bewegung des Otolithen 
hervor, dagegen erfolgen dieselben sofort, wenn man die geringste Er- 
schütterung des Wassers erzeugt. Es sind daher die Hórbláschen keine 
Gehör-, sondern tactile Organe. Krause. 

7) Marage gelang es, die Gestalt der Mundhöhle zu modelliren, 
sowie sie beim Aussprechen der verschiedenen Vocale beschaffen ist. 
Mit Hilfe dieser Abdrücke construirte er Resonatoren und erhielt auf 
diese Weise mit Hilfe der König’schen Flammen genauere optische 
Bilder als ihm mittelst der früher benutzten Resonatoren zu erhalten 
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möglich war. Diese Flammenbilder konnte der Verfasser, wie aus 
früheren der Academie der Wissenschaften vorgelegten Arbeiten be- 
kannt sein dürfte, photographiren. 

Seine Resonatoren enthalten auch dem Sinus Morgakni des Kehl- 
kopfs entsprechende Ausbuchtungen; dieselben wurden nach den von 
dem Anatomen Sappey angegebenen Dimensionen construirt. Sie 
sollen nach dem Verfasser zur Erzeugung der Klangfarbe eine wesent- 
liche Rolle spielen. Die nach Abgüssen der Mundhöhle construirten 
Resonatoren von Marage sind nach dem Verfasser als Lehrmittel für 
den Unterricht der Taubstummen zu verwenden. 

Der Eigenton der Vocale ist nach diesen letzten Untersuchungen 
von Marage folgender: ` 
ou 0 A E i 








red=el  fas=f! sol = g! sii hl rei=e? 
Schwendt (Basel). 


Allgemeines. 
a) Berichte und allgemeine Mittheilungen. 


8. Bloch. Die Ohrenheilkunde im Kreise der medicinischen Wissenschaften. 
(Akadenı. Antrittsrede am 26. Juli 1899, zugleich Programm zur Eröffnung 
der Universitäts-Ohrenklinik. Jena, Verlag von Fischer.) 

9. Grunert, K. Historische Notiz über die Beziehung der Otologie zur 
Rhinologie. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 48, S. 281. 

10. Villaret. Die Ohrerkrankungen in der deutschen Armee. Nachtrag. 
Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1900, S. 25. 

11. Stetter, Prof. Dr. Erfahrungen im Gebiete der Ohren-, Nasen-, Hals- 
und Mundkrankheiten. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1900, Nr. 3. 

12. Biehl, Carl, Regimentsarzt. Bericht über die Thätigkeit der Abtheilung 
für Ohren-, Nasen- und Halskranke am k. u. k. Garnisonsspital Nr. 1 in 
Wien. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1900, Nr. 2. 

13. Larionow, W. Die Untersuchung des Gehörs bei psychisch Kranken. 
Medicinskoje Obosvenje, December 1899, 

14. Ljuri, 8. Qualitatire und quantitative Gehörprüfung bei Schulkindern. 
Wratsch Nr. 39, 40, 41 u. 43, 1899. 

15. Jankelevitsch, S., Dr., Bourges. De la fréquence de la surdité, chez 
les enfants, de ses causes, de ses effets et de sa curabilité. Bordeaux 1399. 


8) Bloch giebt zunächst einen Ueberblick über die Geschichte 
der Ohrenklinik in Freiburg i. Be In der allgemeinen Betrachtung 
schildert B. die Förderungen, welche die Ohrenheilkunde von anderen 
medicinischen Fächern, wie der Anatomie, Physiologie, Chirurgie, path. 
Anatomie bekommen hat, auf Grund derer die Diagnostik und Therapie 
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ihre fortschreitende Entwicklung fand. Der Satz: »Die Ohrenheilkunde 
ist eine Wissenschaft des Arztes, nicht das Fach eines Technikers« 
wird ebenso allgemeine Zustimmung finden wie die Forderung einer 
Prüfung in der Ohrenheilkunde, hoffentlich erfüllt sich auch der Wunsch 
des Redners, dass »die innere Medicin« im beiderseitigen Interesse in 
Zukunft den Verrichtungen des Gehörorgans grössere Aufmerksamkeit 
zuwenden möge! Brühl. 
9) Grunert wendet sich gegen die Behauptung des Redacteurs 
einer Zeitschrift, »dass die Nasen- und Rachenheilkunde es gewesen ist, 
welche die Ohrenheilkunde erst zu einer fruchtbaren bat werden lassen. « 
Er zeigt, wie Ohrenärzte, ein Yearsley, ein v. Tröltsch, 
Wilhelm Meyer, Voltolini, um nur bereits Verstorbene zu nennen, 
die hauptsächlichen Förderer der Rhino- und Pharyngologie gewesen 
sind und wie ein Chirurg und ein Augenarzt neuerdings den Anstoss 
zur Weiterentwicklung der Chirurgie der Nasennebenhöhlen gegeben 
haben. »Ohne Weiteres«, giebt Grunert nicht ohne Humor dem 
Autor jenes Dictums zu, erklären wir uns bereit, uns auf den Stand- 
punkt seiner Ausführungen zu stellen, wenn mit den Worten, dass die 
Nasen- und Rachenheilkunde die Ohrenheilkunde erst zu einer wirklich 
fruchtbaren haben werden lassen, der Thatsache Ausdruck gegeben 
werden soll, dass die endonasale moderne Vielgeschäftigkeit uns fort- 
während Ohrenkranke zuführt und somit das Feld unserer otiatrischen 
operativen Thätigkeit in fruchtbarster Weise erweitert«. 
Bloch (Freiburg). 
10; Villaret berichtet im Nachtrage zu seiner bereits von uns 
referirten Arbeit, dass in der Armee die meisten Fälle von Erkran- 
kungen des äusseren Ohres und des Trommelfells im Juli vorkommen. 
Auf Juni und Juli fallen 40,5% aller Krankheiten des äusseren Ohres 
und des Trommelfells. Diese auffällige Häufung kommt durch Schädi- 
gungen beim Baden zu Stand, und zwar ist es vorzugsweise der Kopf- 
sprung ins Wasser, durch den zahlreiche Trommelfellrupturen, oft mit 
nachfolgender schwerer Otitis media, entstehen. Villaret verlangt 
deshalb mit Recht das Verbot des Kopfsprungs ins Wasser. 
Körner. 
11) Aus diesem Berichte, der nichts Neues enthält, erwähne ich 
einen Fall von Carcinom des Ohrläppchens, welches sich von einer Ohr- 
stichwunde aus entwickelt hatte. Killian. 
12) Biehl giebt tabellarische Zusammenstellungen und berichtet 
kurz úber seine Behandlungsmethoden. Killian. 
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13) Larionow hat seine Untersuchungen und Beobachtungen 
an der Bechterew’schen Klinik angestellt. Er fand, dass die 
psychischen Krankheiten, namentlich die mit Gehörhallucinationen 
einhergehenden, recht häufig sich mit Krankheit der Ohren vergesell- 
schaften, man müsse deshalb immer eine gründliche Untersuchung der 
Ohren, der Nase und des Nasenrachenraums anstellen und deren krank- 
hafte Zustände behandeln, häufig werde man alsdann auch viel leichter 
die psychische Krankheit curiren können. Von Interesse ist ferner der ` 
vom Autor hervorgehobene Punkt, dass die mit tiefem psychischen 
Defect einhergehenden Krankheiten, z. B. das secundäre Irresein resp. 
Schwachsinn, zuweilen die musikalische Fähigkeit des Grosshirns intact 
lassen, es existirt nach Verfasser entschieden im Grosshirn ein besonderes 
Centrum für die musikalische Fähigkeit. Sacher (Petersburg). 


14) Sorgfältige Untersuchungen von 300 Kindern beiderlei Geschlechts 
ergaben Ljuri folgende Resultate: 1. Bei */, der Schulkinder im 
Alter von 8—14 Jahren war das Gehör für Flüstersprache 30 Meter 
und bei °/, derselben mehr als 20 Meter. 2. Von den 300 Kindern 
müssen 18°/, als schwerhörig betrachtet werden, wenn als Minimum 
der normalen Gehörbreite für Flüstersprache 15 Meter angenommen 
werden. 3. Die untere Gehörgrenze liegt bei Schulkindern zwischen 
CII und ElI. 4. Die obere Gehörgrenze zwischen 0,1 und 0,2 der 
Edelmann-Galton-Pfeife. 5. Die Knochen- und Luftleitung ist 
bei Kindern mit normalen Gehörorganen innerhalb 7 Octaven nicht 
verkürzt. 6. Der Rinne’sche Versuch muss bei Schulkindern 
positiv ausfallen. 7. Beim Weber schen Versuch machen. die 
Kinder widersprechende Angaben. 8. Ceruminalpfropfen wurden bei 
Mädchen häufiger gefunden, als bei Knaben. 9. Sichelfórmige, vom 
Processus brevis nach hinten und unten gehende Trommelfelltrübungen 
finden sich sehr häufig bei Kindern, die Masern durchgemacht haben. 
10. Kalkablagerungen im Trommelfell sind im -Schulalter selten. 
11. Otorrhoea wurde bei 5%/, der Untersuchten gefunden. 12. Adenoide 
Vegetationen hatten 27 %/, der Kinder; von diesen litt */, gleichzeitig 
an Mittelohraffectionen. Die übrigen Schlussfolgerungen enthalten all- 
gemein bekannte Thatsachen. Sacher. 


15) Jankelevitsch schildert die Häufigkeit der Schwerhórigkeit 
und bedauert das so häufige Zuspätkommen ärztlicher Hilfe. Er be- 
gründet seine Behauptungen mit den statistischen Zusammenstellungen von 
Bezold, von Gellé und von Moure. 
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Bei der Untersuchung von 3588 Schulkindern fand Moure, dass 
17 Procent laute Sprache in Entfernung von 5 Metern nicht richtig 
verstanden. Es kamen Missverständnisse vor wie z. B. »nos plaies« 
anstatt »l’eau coulait«, montre für monde, planton für canton etc. Nach 
der Ansicht von Moure sollte ein normales Ohr ein lautes Diktat 
wenigstens 10 Meter weit richtig zu verstehen im Stande sein. 

Der Referent, der schon in Basel früher die Specialklassen für 
Schwachbegabte zu untersuchen Gelegenheit hatte, ist zur Ucberzeugung 
gelangt, dass bei einer Massenuntersuchung der Schuljugend eine wissen- 
schaftliche Hörprüfung mit Flüsterworten nach Wolf oder Bezold 
oder mit akustischen Präcisionsinstrumenten praktisch nicht durchführ- 
bar ist!) und möchte desswegen angelegentlichst die von Gellé vorge- 
schlagene Hörprüfungsmethode (Nachschreiben laut gesprochenen Diktats) 
anempfehlen. Diese Methode ist am wenigsten zeitraubend, kann unter 
Mitwirkung der Lehrerschaft angewendet werden und gibt über die 
Frage, ob ein Schüler dem Unterricht zu folgen befähigt ist, vollkommen 
genügenden Aufschluss. Schwendt. 


b) Allgemeine Symptomatologie und Pathologie. 


16 Halstead, J. H. Die Bedeutung des Ohrenschmerzes bei Kindern. Med. 
News März 1900. 

17. Eulenstein, H. Dr. Frankfurt a. M. Die Ohrerkrankungen der Dia- 
betiker. Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. LXVI. 

18. Castex. A. Erworbene Lues des Gehörorganes. Bulletin de Laryngologie, 
Otologie et Rhinologie. Mai 1900. 

19. Piffel, Otto. Dr., Prag. Otitis tuberculosa mit tumorartiger Protuberanz 
in die Schädelhöhle. Zeitschr. f. Heilk. Bd. XX. 

20. Haike. H. Beiträge zur Pathologie und pathologischen Anatomie des 
Mittelohres und des Labyrinthes. Arch. f. Ohrenheilk, Bd. 48, S, 228, 

21. Löhnberg, Hamm i. W. Ein Fall von Stichverletzung des Ohres mit 
Ausfluss von Hirnwasser. Múnchn. med. Wochenschr. Nr. 3, 1900. 

22. Zeroni. Ueber das Carcinom des Gehörorganes. Arch. f Ohrenheilk. 
Bd. 48, S. 141. 


16) Schlüsse: 1. Ohrenschmerzen bei Kindern werden im All- 
gemeinen durch acute, eitrige oder katarrhalische Entzündung des 
Mittelohres verursacht. 2. Säuglinge und junge Kinder können auch 
Eiterung im Mittelohr haben, ohne genügende Zeichen von Schmerzen 
zu zeigen oder ohne Ruptur des Trommelfells. 3. Bei Abwesenheit 
anderer bekannter Ursachen von Schmerzen, an denen ein Kind leidet, 


1) Weil die für diese Untersuchungen erforderliche Zeit uns von den Schul- 
behörden nicht zur Verfügung gestellt werden kann. 
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muss man als erste Ursache an die acute Otitis media denken und 
deshalb das Trommelfell untersuchen. 4. Die Untersuchung des Mittel. 
‘ohres bei Lebzeiten und nach dem Tode hat bewiesen, dass die eitrige 
Mittelohrentzündung fast immer bei acuten Infectionskrankheiten der 
'Gastro-Intestinalen und Respirationstracte bei jungen Kindern vorhanden 
ist, besonders aber bei der Gastro-Enteritis und der Bronchopneumonie 
mit denen sie wahrscheinlich in ursächlicher Beziehung steht. 5. Die 
"Todesursache bei manchen acuten und chronischen Infectionskrankheiten, 
bei Meningitis und den Exanthemen ist das Ergebniss des nichterkannten 
und nicht-behandelten Mittelohrabscesses. D Wiederholte Ohren- 
schmerzen bei Kindern sind gewöhnlich nur ein Zeichen acuter 
Exacerbationen einer chronischen Mittelohrentzündung in Folge von 
.adenoiden Vegetationen. 7. Bei Erwachsenen ist die s. g. katarrha- 
lische oder progressive Taubheit oft nur ein Endstadium der Mittelohr- 
entzündung, welche ihren Anfang in früher Kindheit nahm, als sie von 
:adenoiden Vegetationen herrührte und wirklich heilbar war. 

Clemens. 

17) Nachdem Eulenstein die Häufigkeit der Erkrankung des 
‚äusseren Gehörgangs bei Diabetes kurz erwähnt und darauf hinge- 
wiesen hat, dass Affectionen des inneren Obres sowie katarrhalische 
Prozesse der Tuba und des Mittelohres nicht wesentlich durch die 
Zuckerharnruhr beeinflusst werden, bespricht er eingehend das Verhält- 
niss der eitrigen Mittelohrentzindung zum Diabetes. Auf einer sorg- 
fältigen kritischen Durchsicht der in der Litteratur vorhandenen 46 
Fälle von Otit. med. purul. bei Zuckerkranken, denen noch ein Fall 
aus der eigenen Praxis und 3 von Körner beobachtete Fälle hinzuge- 
fügt werden, kommt E. zu der Ansicht, dass ein ätiologischer Zusammen- 
hang zwischen Diabetes und der Mittelohreiterung nicht vorhanden sei. 
Was die Rapidität der Zerstörung des Proc. mastoid., die nach anderen 
Autoren für die sogen. Otit. med. diabetica s. necroticans charakteristisch 
sein soll, anbetrifft, so erinnert E. mit Recht daran, dass auch bei 
anderen Allgemeinerkrankungen wie Influenza, Pneumonie, Scarlatina, 
bei denen die Widerstandskraft durch die Schwere der Infection stark 
gelitten hat, der Einschmelzungsprozess sich bisweilen sehr schnell voll- 
ziehe. Die Momente, welche die bei Diabetes auftretende Ot, med. 
purul. ungünstig beeinflussen und schwere Complicationen herbeiführen 
können, sind nach E.: 1. die anatomische Beschaffenheit des Warzen- 
fortsatzes, 2. der durch den Diabetes geschaffene günstige Nährboden 
für Krankbheitserreger verschiedenster Art, 3. die häufig vorkommende 
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Arteriosclerose mit ihren die Gewebsernährung beeinflussenden Folgen, 
4. die Schwere der Infection. Denker (Hagen). 


18) Castex hat 7 Fälle beobachtet und resumirt seine Ansicht 
folgendermaassen: Die erworbene Ohr-Lues findet sich zumeist beim 
Manne, was sie von der Syphilis congenita unterscheidet. Die Prognose 
ist um so ernster, je früher die Gehörsymptome nach dem Primäraffect 
auftreten Ausserordentlich schwer sind die Fälle, in denen der innere 
Gehörgang befallen wird. Die Behandlung ist die klassische, combinirt 
mit subcutanen Pilocarpininjectionen. 


19) Piffel berichtet über den pathologisch-anatomischen Befund am 
Schläfenbein eines 55jährigen Mannes, der an Atrophia cerebri, chron. 
Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose, eitriger Bronchitis, Lobular- 
Pneumonie und chron. Tuberkulosis ossis petrosi sin. gelitten hatte und 
in der Irrenanstalt. verstorben war. Eine Aufnahme des objectiven Be- 
fundes am Gehörorgan und eine funktionelle Prüfung hatte am Lebenden 
nicht stattgefunden. Durch den Krankheitsprozess war die Auskleidung 
des Meat. ext. sin. verdickt, in der Nähe des Trommelfells zerstört und 
theils in Granulationsgewebe umgewandelt; sehr ausgedehnt waren die 
Veränderungen am Knochen: Fast die ganze obere und hintere Wand 
des knöchernen, äusseren Gehörgangs fehlte, die vordere untere Wand 
zeigte einen auf den Boden der Paukenhöhle übergehenden Defect, so 
dass hier das Kiefergelenk frei mit dem Gehörgang communicirte. 
Trommelfell, Gehörknöchelchen, Tegmen tympani und Pars epitympanica 
fehlen; an Stelle des Vorhofsfensters eine erbsengrosse Granulation. Am 
Warzenfortsatz, an der oberen und hinteren Fläche der Pyramide aus- 
gedehnte Zerstörungen. Auf dem zerstörten Tegmen liegt angelehnt an 
den verticalen Theil der Squama ein wallnussgrosser, aus- 
schliesslich der Dura angehöriger Tumor mit einer von 
zahlreichen hirsekorn- bis hantkorngrossen Knötchen 
bedeckten Oberfläche; die Verdickung der Dura an der hinteren 
Pyramidentläche betrug ebenfalls 2 cm. Das Lumen des Sinus sigmoi- 
deus, das stellenweise von der Wucherung nicht zu isoliren war, war 
ebenso wie der Bulbus ven. jugul. gänzlich obliterirt. Die Tube ist 
in ihrem knorpeligeu Theile nicht verändert, in der Carotis int. lag 
frisches Blutgerinnsel. Bei der histologischen Untersuchung des Tumors 
stellte sich heraus, dass derselbe zweifellos als ein tuberkuloses Gebilde 
aufzufassen war; es fanden sich miliare Tuberkel, Riesenzellen und 
Tuberkelbacillen, Die innere Paukenhöhlenwand zeigte sich bei der 
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mikroskopischen Untersuchung bedeckt mit Granulationsgewebe, der 
Knochen war rauh, ausgezackt und enthielt mit neugebildetem Ent- 
zündungsgewebe ausgefüllte Lakunen. Durch beide Fenster und vom 
Canalis Fallopii aus hatte der Prozess auf das Labyrinth übergegriffen. 
Ausserdem bestand durch einen pathologischen Kanal am Boden des 
Cavum noch eine weitere Communication zwischen Paukenhöhle und 
Schnecke. Bis auf einen Theil in der oberen Windung war der nervöse 
Endapparat gänzlich zerstört und an seiner Stelle befand sich in der 
Schnecke, dem Vestibulum, den Ampullen und den Bogengängen tuber- 
kulöses Granulationsgewebe. Im Nervus facialis und im Nervus acusticus 
wurden miliare Tuberkel constatirt. Die Infection, welche nach An- 
sicht des Verf. vom Nasenrachenraum aus durch die Tuba, die Pauken- 
hóhle und das Tegmen tymp. zur Dura vorgedrungen war, hatte hier 
Halt gemacht, ohne die inneren Meningen zu afficiren. 
Denker. 
20) Nach Diphtherie Eiterung links seit Kindheit. Radicaloperation. 

Vorläufige Heilung nach 6 Wochen. Später fand sich eine granulirende 
Stelle über dem Bogengang, welche grösser wird und TB enthält. Die 
3 Knöchelchen waren bei der Operation, in eine einzige Granulations- 
masse eingebettet, entfernt worden, alle 3 cariös.. An der Stapesplatte 
fand sich ausserdem neugebildeter Knochen. Verf. hebt hervor, dass 
Caries der Fussplatte fast stets nur bei Tuberkulose gefunden wurde. 


Im vorliegenden Falle war sonst nirgends ein tuberkulöser Herd -— in 
vivo — nachzuweisen. Bloch. 


21) Stich in den Gehörgang, wahrscheinlich durch Hutnadel, mit 
nachfolgendem Schwindel, Erbrechen, Pulsverlangsamung und mässigem 
Ausfluss seröser Flüssigkeit ca. 10 Tage lang. Perforation im hinteren 
oberen Quadranten. Heilung mit gutem Gehör. Löhnberg nimmt 
als das Wahrscheinlichste an, dass der Stich zu einer Perforation des 
Tegmen tympani und zur Eröffnung der subarachnoidealen Räume ge- 
führt hat. Scheibe (München). 


22) Zeroni behandelt in dieser Arbeit im Anschluss an 5 Be- 
obachtungen aus der Schwartze’schen Klinik, welche ausführlich mit- 
getheilt werden, dieses Thema in monographischer Weise. Aetiologie, 
Diagnose, Symptomatologie, pathologische Anatomie, Prognose und 
Therapie werden gründlich und unter ausgiebiger Berücksichtigung der 
Literatur abgehandelt. Von letzterer sind 121 Nummern gesammelt. 
4 photographische Bilder sind beigegeben. Bloch. 


90  Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


23. Wanner, Friedr., Dr., München. Die Diagnose der einseitigen Taubbheit. 


24. Röhr. Zur physikalischen Feststellung einseitiger Taubheit resp. Schwer- 
hörigkeit. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 2, 1900. 


25. Lucae. Zur physikalischen Feststellung einseitiger Taubheit resp. Schwer- 
hörigkeit. Dentsche med. Wochenschr. Nr. 11, 1900. 

26. Hummel. Ueber den Nachweis einseitiger Taubheit. Deutsche medicin. 
Wochenschr. Nr. 7, 1900. 

27. Bonnier. Pierre, Dr. La Pointure acoumétrique. Arch. intern. de larvng., 
d’otologie etc. Bd. Xll, Nr. 6 

28. Mahu, Dr. Examen de l’oreille dans les stenoses accidentelles du conduit. 
Arch. intern. de laryngol., d’otologie ete. Bd. XIII, Nr. 1. 

29. Gradenigo, G. Radiographie eines Projektils im Ohre. Archivio ital. 
di Otologia etc. Bd. IX, S. 237. 

30. Zeroni. Ein neues Instrument zur Ambossextraction vom äusseren Gehör- 
gang aus. Arch. f. Ohrenheilk Bd. 48, S. 191. 

31. Stillson, Hamilton. Extensionsmassage der (sehörknöchelchen vermittelst 
eines neuen ,Ohrenmasseurs*. Journ. Amer. Med. Assoc. 20. Jan. 1900. 

32. Eulenburg. Neues Instrumentarium zur Anwendung der Vibrations- 
massage. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 10, 1900, 


33. Pewnizki. Ferripyrin bei Ohrenkrankheiten. Wojenno-medizinski Shurnal 
October 1899. 


23) Wanner führt aus, dass es erst durch die Zusammenstellung der 
Bezold’schen continuirlichen Tonreihe ermöglicht sei, die Diagnose 
der einseitigen Taubheit richtig zu stellen; alle bisherigen Methoden 
seien als unzuverlässig za bezeichnen. In der Münchner otiatrischen 
Klinik wird in allen Fällen chronischer Schwerhörigkeit mit negativem 
Trommelfellbefund in folgender Weise die functionelle Prüfung vorge- 
nommen: 1. Prüfung jedes Ohres mittels der Flüstersprache unter Be- 
obachtung der von Bezold angegebenen Cautelen. 2. Feststellung der 
unteren Tongrenze mit der continuirlichen Tonreihe, 3. Schwabach- 
scher Versuch, 4. Rinne'scher Versuch, 5. Feststellung der oberen 
Tongrenze mit dem Edelmann'schen Galtonpfeifchen, 6. Weber- 
scher Versuch. Zur genauen Eruirung des Grades der Functionsfähig- 
keit wird dann noch die Prüfnng der Hördauer ausgeführt und es 
werden die sämmtlichen gefundenen Werthe für die Hördauer graphisch 
aufgezeichnet; die gefundene Hördauer wird in Procenten der normalen 
Hördaner ausgedrückt. — Um ein zuverlässiges Urtheil über die Hör- 
schärfe zu erhalten, wird die Schwingungsweite der Zinken einer 
Stimmgabel in dem Momente des Verklingens für das untersuchte Ohr 
bestimmt. Durch complicirte Berechnungen haben Bezold und Edel- 
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mann eine Tabelle festgestellt, die angiebt, in welchem Verhältniss die 
Hördauer für eine Stimmgabel zu der Hörschärfe steht, so dass man 
bei Kenntniss der in Procenten angegebenen Hördauer sich ein Bild 
machen kann von der Hörschärfe des Ohres. Wenn man nun auf 
einem gänzlich gehörlosen Ohre, dessen Labyrinth durch einen Krank- 
heitsprocess ausgestossen ist, in der angegebenen Weise die functionelle 
Prüfung vornimmt, so zeigt sich, dass »die Hörstrecken, welche 
auf dem labyrinthlosen Ohre (scheinbar) gehört werden» 
einfach das, wennauch natürlich unvollkommene Spiegel- 
bild der Hörverhältnisse darstellen, wie sie auf dem 
anderen hörenden Ohre sich ergeben.«< Als charakterisch 
stellte sich dabei heraus, 1. dass die tieferen Töne bis herauf 
zu a” nicht gehört wurden und 2. dass die Werthe, welche 
für die in Procenten angegebene Hördauer gefunden wurden, 
von a“ an bis hinauf zu fis* ein treppenförmiges An- 
steigen aufwiesen. Während also in einem Falle das labyrinthlose 
Ohr für die Stimmgabel a‘ eine Hördauer von 12%. zeigte, fanden sich 
für f? 20%, für ct 29%, für fist 52% der normalen Hördauer. —- 
Es wurden Untersuchungen angestellt, 1. an Gehörorganen, die für die 
Sprache taub waren, bei normalem anderen Ohr und 2. an sprach- 
tauben Gehörorganen, bei denen das Ohr der anderen Seite schwer- 
hörig war. Bei diesen Versuchen wurde constatirt, dass die Töne a” 
und f?, wenn die Perceptionsfähigkeit für dieselben auf 50% der Hör- 
dauer = 0,051 wirklicher Hörwerth aus dem besser hörenden Ohr 
herabgesetzt ist, auf dem tauben Ohr nicht mehr gehört werden, d. h. 
dass sie in diesem Falle nicht mehr in das andere Ohr hinüberklingen. 
Dass die höheren Töne in der That nicht von dem tauben sondern von 
dem verschlossenen Ohre der anderen Seite percipirt werden, wird am 
besten dadurch bewiesen, dass auf dem tauben Ohre einzelne Töne stark 
verkürzt sind oder ganz ausfallen, wenn sie auf dem besser hörenden 
Ohre zu kurz gehört werden, als dass sie von dem tauben Ohr herüber- 
gehört werden können, während andere Töne, welche auf dem hörenden 
Ohre ungewöhnlich lange percipirt werden, auch auf dem tauben Ohre 
ungewöhnlich lang gehört werden. Nach dem Verf, dessen Ansichton 
sich mit denjenigen Bezold’s decken, darf die Diagnose auf einseitige 

Taubheit gestellt werden: 
1. wenn die Sprache nicht und beim Lucae-Dennert’schen Ver- 
suche bei verschlossenen beiden Ohren ebenso gehört wird, wie 

bei offenem kranken Ohre, 
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2. wenn die untere Tongrenze bei a’ oder in dessen Nachbarschaft 
liegt, 

3. der Weber’sche Versuch mit A und a’ in das gesunde Ohr 
verlegt wird, 

4. der Schwabach'sche Versuch negativ ausfällt, vorausgesetzt, 
dass auf diesem Ohre keine Mittelohrprocesse spielen, 


Noch zuverlässigere Anhaltspunkte erhält man 


5. Durch die Prüfung der Hördauern, wann dieselben das oben ge- 
schilderte Ansteigen ergeben, und wenn bei stärkerer Herab- 
setzung für einzelne Töne auf dem bessern Ohre die entsprechende 
Verkürzung resp, der totale Ausfall für die gleichen Töne auf 
der trüben Seite nachweisbar ist. 

Ref. kann sich den Ausführungen des Verf. nach seinen eigenen 
Erfahrungen durchaus anschliessen. Denker. 


24) Röhr hat mit dem von Lucae 1869 =zur Erkennung der 
Simulation einseitiger Taubhcit< angegebenen und neuerdings modi- 
ficirten Interferenzotoskopes Versuche angestellt, um die von Lucae 
in jener ersten Arbeit und in einem kürzlich erschienenen Aufsatze: 
»Zur physikalischen Feststellung einseitiger Taubheit resp. Schwer- 
hörigkeit» gemachten Angaben auf ihre Richtigkeit zu prüfen. Verf. 
hat sich zu diesem Zwecke mit einer Reihe von intelligenten Personen, 
darunter mehreren Collegen, in Verbindung gesetzt und betont aus- 
drücklich, dass er sich genau nach Lucae's Vorschriften gerichtet 
habe. Trotzdem kann er Lucae’s Angaben nur theilweise be- 
stätigen, zum Theil hat er gerade entgegengesetzte Resultate be- 
kommen. So konnte bei allen von Röhr untersuchten Tauben und 
Schwerhörigen nur eiumal ein positives Resultat erzielt werden ı Ver- 
stärkung des Tones auf dem gesunden, mit dem langen Schlauch in 
Verbindung stehenden Ohre, sobald der kurze Schlauch in das taube 
Ohr gefügt wird, während die tönende Stimmgabel nach Vorschrift in 
den freibleibenden horizontalen Schenkel des T fürmigen Interferenz- 
rohres fest eingeschraubt war.) Einmal wurde direct das Gegentheil 
beobachtet. Von besonderem Interesse war die Beobachtung, dass ein 
Patient sofort eine Verstärkung des Tones auf dem linken Ohre angab, 
sobald in das rechte der kurze Schlauch eingeführt wurde. Nach 
Lucae hätte also Taubheit des rechten Ohres vorhanden sein müssen, 
doch ergab die Prüfung, dass der Patient auf beiden Ohren gleich- 
mässig und zwar relativ gut hörte. Röhr ist demnach geneigt Lucae’s 
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Methode auch für die Fälle einseitiger Taubheit resp. Schwerhörigkeit, 
die ein positives Resultat ergeben, als unbrauchbar zu bezeichnen. 
Noltenius (Bremen). 
25) Lucae unterzieht die unter gleichem Titel erschienene Arbeit 
von Röhr (siehe obiges Referat) einer Kritik und bemerkt zunächst, 
dass Röhr sich nicht genau an Lucae’s Vorschriften gehalten habe, 
da er erstens die C-Gabel statt der A-Gabel benutzt und zweitens den 
langen Schlauch um 3 cnı zu lang genommen habe. Insbesondere betont 
Lucae, dass er durch sein Verfahren nur die einseitige Taubheit resp. 
Schwerhörigkeit für tiefere Töne (A) habe festellen wollen, und ver- 
wahrt sich gegen die von Röhr dahin ausgedehnte Schlussfolgerung, 
die Schwerhörigkeit für tiefere Töne mit der Schwerhörigkeit für die 
Sprache zu identificiren. Lucae bleibt dabei, dass sein Verfahren, 
richtig angewandt, als durchaus zuverlässig zu bezeichnen sei, ohne im 
Uebrigen die mannigfachen Húlfsmittel und Kunstgriffe zur Erkennung 
einseitiger Taubheit resp. Schwerhörigkeit für überflüssig erklären zu 
wollen. Noltenius. 


26) Hummel führt aus, dass einseitige Taubheit nur durch die 
eigenen, objectiv auf ihre Richtigkeit zu controlirenden Worte des zu 
Untersuchenden einwandsfrei constatirt werden kann. Zu diesem Zwecke 
lässt er, uncontrolirbar vom zu Untersuchenden, durch zwei Untersucher 
mittelst luftdicht in beide Ohren eingesetzter Zuleitungsschläuche kurze 
Sätze von abwechselnd gleichem, ähnlichem oder ganz verschiedenem 
Inhalt gleichzeitig, in gleichem Tempo und mit möglichst gleicher 
Intensität in die beiden Ohren des zu Untersuchenden flüstern und von 
Letzterem sofort wiederholen. Der einseitig Taube wird stets und ohne 
Zögern das Richtige nachsprechen, der Simulant sich aber dadurch ver- 
rathen, dass er nicht im Stande ist, die verschiedenen Gehöreindrücke 
auseinander zu halten. Noltenius. 


27) Bonnier sucht eine einfache Art die Hörbefunde auf- 
zuzeichnen, indem ihm die von Habermann, Bloch, Gradenigo 
und Baratoux vorgeschlagenen Verfahren zu complicirt erscheinen. 
Zu diesem Zweck liess er sich bei Collin eine Stimmgabel von 
100 v. d. anfertigen. Die Methode P. Bonnier beruht nun auf 
folgenden physiologisch-optischen Thatsachen : 


Wird eine Stimingabel, deren Stiel mit der Hand festgehalten 
wird, in solcher Weise rasch in Bewegung versetzt, dass die schmale 
Fläche der Zinken dem Auge des Beobachters zugewendet wird und 
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das freie Ende derselben einen Viertelskreisbogen beschreibt, so ist das 
optische Bild der sich bewegenden Stimmgabel, sobald dieselbe nicht 
schwingt, d. h. nicht tönt, eine Fläche. Wird dagegen die Stimm- 
gabel vorher auf irgend eine Weise in Schwingungen versetzt, so er- 
scheint dieses optische Bild fächerförmig gestreift. Noch deut- 
licher tritt diese Erscheinung zu Tage, wenn am Ende der einen 
Stimmgabelzinke eine glänzende Metallnadel befestigt wird. 


Der Verfasser untersucht nun, wie viel Secunden vergehen zwischen 
dem Zeitpunkt, in welchem die erwähnte fächerförmige Streifung nicht 
mehr zu bemerken ist, und demjenigen Zeitpunkt, in welchem ein 
normales Ohr die noch schwingende Stimmgabel nicht mehr hört. 


Hört ein normales Ohr z. B. die schwingende Stimmgabel noch 
n Secundenlang, nachdem die streifenförmige Figur durch das Auge 
nicht mehr wahrzunehmen ist, so ist die normale Gehörperception gleich 
+ n Secunden. Eine Gehörperceptionsdauer, welche dieser normalen 
Perceptionsdauer nachsteht, ist pathologisch und zwar entweder +- n 
— m Secunden oder + o, oder gleich — n Secunden. 


Mit dieser Methode Bonnier’s lässt sich auch die von Gra- 
denigo am letzten otologischen Congress in London demonstrirte 
Methode verbinden, indem man an Stelle der glänzenden Nadel die von 
Gradenigo aufgezcichnete Figur befestigt. 

Wir erwähnen noch ein Experiment des Verfassers, welches darin 
besteht, die Gehörperception einer auf die Kniescheibe aufgestellten 
Stimmgabel zu bestimmen. Der Verfasser betont, dass er auf diese 
Weise in Stand gesetzt .sei, eine beginnende Schwerhörigkeit 
nachzuweisen, unter Umständen in welchen die bisherigen Unter- 
suchungsmethcden versagen. Es bezicht sich dieses nur auf Leiden des 
schallleitenden Apparats. Schwendt. 


28) In Fällen von Stenose des äusseren Gehörganges, die in Folge 
von Ekzem oder Furunkel zu Stande kommen, ist es meistens sehr 
schwierig das Trommelfell zu sehen. Dieses wird durch ein von Mahu 
construirtes Instrument (speculum dilatateur) ermöglicht. 

Schwendt. 

29) In dem Röntgenbild Gradenigo's zeigt sich das Projectil, 
der Labyrinthwand anliegend, in der Nähe des karotischen Canales. 

Gradenigo (Turin). 

30) Das Instrument Zeroni’s besteht aus einer senkrecht zum 

Stiel stehenden Oese aus rundpolirten Stahldraht, welche ein Entweichen 
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des Ambosses nach dem Antrum hin verhindern soll. Derselbe wird 
sogleich nach dem Boden der Paukenhöhle heruntergebracht, von ‚wo 
er herausgeholt wird. Bloch. 


31) Das von Stillson beschriebene Massageinstrument dient dazu, 
Anchylosen oder Adhäsionen zu strecken, während die Anchylosen in 
Schwingungen versetzt werden. Obrensausen, das nicht auf Congestion 
berubt, wird dadurch schnell gebessert und die Gehördistanz im ge- 
eigneten Fällen stetig vergrössert. In alten und sehr chronischen Fällen 
muss seine Anwendung während einer langen Zeit wiederholt werden. 
Man fand es selbst in Fällen von Nutzen, die bisher als ganz hoffnungslos 
betrachtet wurden. Clemens. 


32) Das ursprüngliche von Emer construirte und später mehrfach 
verbesserte Instrumentarium zur Anwendung der Vibrationsmassage litt 
an dem Uebelstand, dass entweder die Wirkung zu unbedeutend oder 
insofern ungeeignet war, als dic Wirkung sofort mit voller Kraft ein- 
setzte und der Apparat dadurch starker Abnutzung und häufigen Be- 
schädigungen ausgesetzt war. Das jetzt von Hirschmann construirte 
Instrumentarium beruht im Wesentlichen auf dem Princip, dass eine in 
einer Kapsel luftdicht eingeschlossene Quantität Quecksilber durch die 
rotirende Welle in Bewegung gesetzt wird und dadurch die je nach 
Wunsch stossende oder rotirende und ausserdem in weiten Grenzen 
regulirbare Bewegung des Massageansatzes erzeugt. Noltenius. 


33) Ferripyrin, eine Combination von Ferrum sesquichloratum und 
Antipyrin, ist eine orangerothe, pulverfórmige, in Wasser gut lösliche 
Substanz. Mit diesem Mittel behandelte Pewnizki 45 Ohrenkranke, die 
er nach dem Charakter ihrer Erkrankung in 3 Gruppen eingetheilt hat. 
Die I. Gruppe bildeten 15 Patienten mit acuten catarrhalischen und 
eitrigen, perforativen Mittelohrentzündungen, die II. —- 18 Fälle von 
Otitis media purulenta chronica und die IHI. — 12 Patienten, bei denen 
ausser der chronischen Otorrhoe Granulationen oder Polypen im Mittel- 
ohre vorhanden waren. Das Ferripyrin wurde in 1—20 % wässerigen 
Lösungen angewandt, die mittelst einer Pipette ins Ohr getropft wurden. 
3 Minuten darauf wurde bei geringer Eiterung ein kleiner Wattebausch, 
bei starker — ein in 2% Borsäurelösung getauchter Gazestreifen ins. 
Ohr eingeführt. Von den 15 Patienten der I. Gruppe sistirte die 
Eiterung bei 12 vollständig; von diesen 12 haben sich die Perforationen 
bei 8 geschlossen und bei 4 verkleinert; längste Anwendungsdauer des 
Ferripyrins — 28 Tage. In den 3 übrigen Fällen blieben eine geringe 
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Eiterung und Perforation bestehen (längste Anwendungsdauer — 66 Tage) 
Unter den 18 Fällen der II. Gruppe waren 12 mit grosser Perforation 
des Trommelfells. In einem Falle musste die Behandlung nach 8 Tagen 
ausgesetzt werden, da Pat. das Ferripyrin nicht vertrug. In 7 war das 
Resultat negativ, in 8 Fällen sistirte die Eiterung durchschnittlich nach 
16 Tagen (minimum 8, maximum 24 Tage) und in 2 Fällen mit 
trockner Perforation war der Erfolg negativ. Von 12 Patienten der 
III. Gruppe war das Resultat bei 5 negativ (Anwendungsdauer — 
49 Tage); ein Pat. vertrug das Ferripyrin nur 3 Tage, in einem Falle 
schwanden Polypen und Eiterung nach 4 Tagen und bei 5 haben sich 
die Polypen nach einer durchschnittlich 17tägigen Behandlung ver- 
kleinert bei fortbestehender Eiterung, Die günstige Wirkung des Ferri- 
pyrins ist bei Otorrhoe nach P. unzweifelhaft, hängt aber, wie immer, 
vom Charakter und der Schwere der Erkrankung ab. Seiner schwach 
adstringirenden, desinficirenden und resorbirenden Wirkung auf hyper- 
plastische Processe der Mittelohrschleimhaut wegen kann es zu den 
werthvollen Ohrenmitteln zugezählt werden. Sacher. 


d) Taubstummbheit. 


34. Scheppegrell, W. Kritischer Ueberblick der Litteratur über den Einfluss 
der Erblichkeit auf die Taubheit. American Journal of Medical Sciences. 
Februar 1900. 

35. Huth, Alfred H. Consanguine Ehen und Taubstummheit. Lancet 10. 
Februar 1900. 8 

36. Meniére, Castex u. Grossart. Medic. Untersuchung der neuen Fälle 
der Institution nationale des svurds-muects. Bullet. de Laryngologie, Oto- 
logie etc. 30. Decbr. 1899, 

37. Schwendt, Dr., Basel. Untersuchung von Taubstummen. Wien. medic. 
Presse Nr, 43, 1899. 

38. Treitel, L., Dr., Berlin. Ueber den Werth der Hörübungen bei Taub- 
stummen. Therapie der Gegenwart März 1900. 


34) Scheppegrell bespricht die Litteratur, Ansichten und Theorien 
von den frühesten Abhandlungen an bis zur Gegenwart und giebt eine 
statistische Tabelle, welche die Zahl der Taubstummen in den ver- 
schiedenen Ländern zeigt. Der Gegenstand wurde in zwei Klassen ein- 
getheilt: 1) kongenitale und 2) erworbene Taubheit. Das Gehör ist 
bei etwa 39,7 % der angeborenen Tauben vollständig verloren, obgleich 
Geräusche von grosser Stärke scheinbar gehört und durch die Nerven 
übertragen werden. Die Zufälle, welche aie Eutbindungen mit Instru- 
menten begleiten, erhöhen die Schwierigkeiten bei der Unterscheidung 
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angeborener und erworbener Taubheit. Es scheint, dass sich die Hälfte 
der Fälle von Taubstummbeit vor dem vierten Lebensjahre entwickeln. 
Die Frage der Zwischenheirathen der Taubstummen wird auch 
erörtert. Wo beide Eltern taubstumm waren, sind 13,3 % ihrer Ab- 
kömmlinge gegenüber 6,8 %, wo bloss einer der Eltern taub war, mit 
Taubheit behaftet. Heirathen zwischen Blutsverwandten wird von 
Manchen als prädispionirende Ursache betrachtet, da sie für 25 % der 
Fälle von Taubstummbheit verantwortlich wäre; von Anderen wiederum 
wird der Prozentsatz nur mit 6 angegeben. Selbst in solchen Fällen, 
wo keine hereditäre Prädisposition für Taubheit offenbar ist, haben 
diese Heirathen einen ausgesprochenen Einfluss auf die Fortpflanzung 
der Taubstummbeit. Clemens. 


35) Huth hat zahlreiche Statistiken über diese interessante Frage 
sorgfältig studirt und kommt zu folgendem Schluss : »Obgleich nicht 
bewiesen ist, dass Blutsverwandtschaft Taubstummheit erzeugt oder, wie 
ich in meiner Arbeit »»Ehe zwischen Blutsverwandten«« gezeigt habe, 
irgend eine andere Krankheit, ist es nicht rathsam, für eine taube 
Person und zwar mit Rücksicht auf die Heredität, einen Verwandten 
zu heirathen, wenn Taubheit oder auch nur die Anlage dazu in der 
Familie ist.« Cheatle (London). 


36) Die von Meniere, Castex und Grossart vorgenommenen 
Untersuchungen hatten das folgende Resultat: 

Mittelohrerkrankungen waren nur von geringem Einfluss auf die 
Taubstummheit. Von 24 Fällen zeigten nur 6 Mittelohrveränderungen ; 
adenoide Wucherungen wurden nur in 5 Fällen gefunden. Das centrale 
‚Nervensystem schien der Hauptsitz der die Taubstummheit verursachen- 
den krankhaften Veränderungen zu sein. 16 Fälle waren angeboren, die 
erworbenen hatten einen viel geringeren Grad von Taubheit als die 
angeborenen. Nur ein Kind stammte von taubstummen Eltern; in 4 
Fällen bestand Blutsverwandtschaft der Eltern. Aus einer Ehe zwischen 
Geschwisterkindern stammten 13 Kinder, darunter 3 taubstumme. 

Viele von den Kindern stammten aus schlechten, feuchten Wohn- 
ungen. Ledry (Paris). 


37) Vom praktischen Standpunkte aus resultirt aus den Be- 
obachtungen Schwendt’s Folgendes: 

Alle Hörreste, welche bei Taubstummen festgestellt werden konnten, 
hatten dieselben, ohne dass vorher irgendwelche zielbewusste Hörübungen 
vorgenommen worden waren. Bei Wiederholung der Prüfung constatirte 
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S. jedesmal einen gewissen Fortschritt. Bei denjenigen Taubstummen, 
deren Hörfelder ebenso ansehnlich sind, wie diejenigen nicht taub- 
stummer, schwer hörender Patienten ist ein Fortschritt bis zum Ver- 
stehen von Conversationssprache möglich, und zwar ohne eigentliche 
Hörübungen, doch dürfte, wenn systematische Hörübungen vorgenommen 
werden, dieser Fortschritt noch etwas grösser werden. 
Pollak (Wien). 
38) Treitel ist zur Anschauung gekommen, dass ein abschliessendes- 
Urtheil über den Werth der Hörübungen bei Taubstummen zur Zeit 
noch nicht gegeben werden kann. Hartmann. 


Aeusseres Ohr. | 
39. Moir, J. Munro. Ein von einem Pferde abgebissenes Ohr eines Knaben. 
The Lancet 6. Jan. 1900. 


40. Lermoyez, Dr. Traitement de l’eczema de l'oreille. La presse médicale 
Nr. 1, 1900. 


41. Sarremone, Dr. Observation de neuralgie faciale avec point de départ 
auriculaire. Arch. intern., de laryngologie, d'otologie et de rhinologie. 
Tome XII, Nr. 6, November-December 1899. 


42. Passow. Fraktur des äusseren Gehörganges beiderseits durch Sturz vom 
Zweirad. Monatsschr. f. Uufallheilkunde. 


43. Schwartze, H. Ueber erworbene Atresie und Strictur des Gehórganges. 
und deren Behandlung. Arch. f. Ohrenh. Bd. 47, S. 71 u. Bd. 48, S. 261. 


39) Das ganze Ohr war glatt abgebissen. Leider wurde kein Ver- 
such gemacht dasselbe wieder an seine Stelle zu bringen. Cheatle. 


40) Lermoyez bespricht das Ekzem des Ohres vom klinischen 
Standpunkt aus. Hinsichtlich seiner therapeutischen Grundsätze ist L. 
Eklektiker, indem er sowohl die Therapie der Wiener Schule als auch 
die gegenwärtig in Deutschland angewendeten Methoden und die speciell 
französischen, besonders allgemein diätetischen Vorschriften berück- 
sichtist.. Bei Anwendung der lokalen Therapie muss die individuell 
ganz verschiedene Toleranz für jedes Heilmittel berücksichtigt werden. 
»]l faut respecter les caprices de chaque peau.« Schwendt. 


41) In einigen Fällen bemerkte Sarremone ungemein heftige 
Neuralgie des Gesichts, welche nach Behandlung eines Ekzems des 
äusseren Gehörgangs aufhörte, Schwendt. 

42) Durch Sturz auf das Kinn wurde beiderseits in die untere 
knöcherne Gehörgangswand ein Loch geschlagen; mittleres und inneres 
Ohr unbetheiligt. Occlusivverband, Fixirung des Unterkiefers. Splitter 
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(ca. !/, cm lang und breit) nach ihrer natürlichen Losstossung entfernt. 
Heilung ohne Verengung des Gehórganges. Brühl. 


43) Schwartze berichtet in dieser Arbeit über 12 Fälle von 
Strictur bezw. Atresie des Gehörganges, für welche ätiologisch haupt- 
sächlich vorausgegangene Aufmeiselungen verantwortlich zu machen sind. 
Es ist lehrreich zu sehen, wie der Autor allmählich zu der Ueberzeugung 
gelangte, dass zur endgiltigen Heilung ein der Radicaloperation analoges 
Verfahren erforderlich sei. Sieben Fälle betrafen häutige oder häutig- 
knöcherne Stricturen. 11 Fälle wurden operirt, in zweien davon, in 
welchen nicht die »Totalaufmeiselung« ausgeführt wurde, trat bälder 
eine Wiederverengerung ein, in einem der anderen ebenfalls, aber erst 
nach 6 Jahren, Sie beruhte hier auf Knochenneubildung, deren Ursache 
noch dunkel ist. 


Schw. betont, dass man grundsätzlich unter Vorklappung der Ohr- 
muschel und breiter Freilegung des Operationsfeldes vorgehen soll. 
Viele Einzelheiten und die Operationsgeschichte sind im Texte nach- 
zulesen. Bloch. 

(Schluss folgt.) 
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Besprechungen. 


Pathologie und Therapie der entzündlichen Er- 


krankungen der Nebenhöhlen der Nase. 
Von Dr. M. Hajek. Wien 1899, Franz Deutickc. 


Besprochen von 


Dr. Jos. Pollak in Wien. 


Das gross angelegte Buch ist der erste Versuch, die bisher nur in 
einzelnen Abhandlungen und in der Casuistik existirende Lehre von 
den Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase einheitlich in Form einer 
Disciplin darzustellen. Der Versuch ist dem auf diesem Gebiete rühm- 
lichst bekannten Autor vollständig gelungen. 

Das Hauptgewicht ist auf die Anatomie gelegt, »deren Kenntniss 
unerlässliche Bedingung eines gründlichen Wissens auf rhinologischem 
Gebiete ist«; der Zusammenhang zwischen dieser und der klinischen 
Beobachtung ist aber überall festgehalten. 

Die Anatomie enthält nebst bekannten Dingen, trotz Zuckerkandl's 
klassischem Buche, viel Originelles. So ist insbesondere die Anatomie 
des Siebbeins selbstständig, dem praktischen Bedürfnisse entsprechend, 
durch sehr instructive Originalabbildungen des Verfassers illustrirt. 

Der Umstand, dass sowohl dic Abbildungen, wie die Kranken- 
geschichten ein von dem Texte untrennbares Ganze bilden, verleiht deın 
Buche einen individuellen Charakter, der ihm zu grossem Vortheile 
gereicht. 

Auf hypothetische Fragen ist der Verf. nicht eingegangen; er hat 
es überall versucht, die verworrenen Anschauungen über Symptomatik 
und die Indicationen für Therapie durch seine, in Folge eigener Be- 
obachtungen geklärte Ansicht zu beleuchten. 

Am ausführlichsten und originellsten sind die Erkrankungen des 
Sicbbeinlabyrinthes abgehandelt, ein Kapitel, zu dessen Klärung der 
Verf. selbst durch zahlreiche eigene Arbeiten beigetragen hat. 
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Die Cerebral- und Augencomplicationen sind in ebenso klarer, als 
ausführlicher Weise in zwei Capiteln dargestellt, die einzigen, in denen 
sich der Verf. »Mangels eigener Erfahrungen« an die Werke von 
Kuhnt und Dreyfuss anlehnt. Ganz originell ist wieder das Capitel 
über die Ozäna, in welchem der Autor durch eingehende Analyse des 
klinischen Bildes derselben das Vorkommen von herdförmiger Secretion 
feststellt, ohne deshalb den Endursachen der Ozäna zu präjudiciren. 
Das Buch ist für den Specialisten unentbehrlich; aber auch der prak- 
tische Arzt wird insbesondere durch das Studium des allgemeinen 
Theiles, in welchem der Aufbau der Diagnose ebenso durch seine 
Klarheit, als durch seine Logik die eminente Lehrbegabung des Autors 
ins hellste Licht setzt, angeregt werden. 


Die Ausstattung des Buches ist dem hervorragenden Inhalte ent- 
sprechend vorzüglich. Das Werk ist allen Lobes werth. 


Encyclopädie der Ohrenheilkunde. Herausgegeben 
von Dr. Louis Blau. 
Leipzig bei F. C. W. Vogel 1900. 


Besprochen von 


Prof. Passow in Heidelberg. 


Die Encyclopädie der Ohrenheilkunde soll, wie es in der Vorrede 
heisst, sowohl von der wissenschaftlichen Bedeutung und Leistungs- 
fähigkeit der heutigen Ohrenheilkunde ein Zeugniss ablegen als auch 
den weitesten ärztlichen Kreisen die Kenntnissnahme der Errungenschaften 
dieses Specialfaches erleichtern. Der Herausgeber hat sich alle Mühe 
gegeben, seiner Aufgabe gerecht zu werden und ein brauchbares Werk 
zu liefern. Von Mitarbeitern ist er dabei redlich unterstützt worden. 
Wiederholungen sind vermieden, soweit es bei einer von zahlreichen 
Autoren verfassten Encyclopädie angängig ist. Die einzelnen Themata 
sind im Allgemeinen knapp und übersichtlich und derart abgehandelt, 
dass man beim Nachschlagen nicht vergeblich sucht. 


Nichtsdestoweniger hätte die Encyclopädie ihrem Zwecke besser 
entsprochen, wenn sie nach dem ursprünglich aufgestellten Plane ab- 
gefasst wäre. Das Circular, durch das die Verlagsbuchhandlung im 
Herbst vorigen Jahres zur Mitarbeit aufforderte, enthält folgenden Satz: 
» Abbildungen sollen nur nach tadellosen Originalvorlagen beigegeben 
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werden. Die neuere Litteratur wird in möglichster Vollständigkeit auf- 
zunehmen sein, wogegen die ältere Litteratur nur ın ihren hauptsäch- 
lichsten, für den gegenwärtigen wissenschaftlichen Standpunkt noch be- 
deutungsvollen Werken zu berücksichtigen ist.< Später wurden die 
Mitarbeiter aufgefordert, die Litteraturangaben gänzlich fortzulassen, 
die der Forscher in anderen Werken, namentlich in Schwartze's 
Handbuch nachzuschen Gelegenheit habe. Ausserdem sei die Gefahr 
vorhanden, dass die Handlichkeit der Encyclopädie leiden würde. Nun 
ist aber seit dem Erscheinen des Schwartze’schen Werkes schon 
eine Reihe von Jahren verstrichen, in denen unsere Litteratur nicht 
unwesentlich bereichert ist. Jacobson’s sehr ausführliches Litteratur- 
verzeichniss nimmt 25 Seiten ein; wäre die Encyclopädie selbst 
50 Seiten stärker, so wäre damit ihre Handlichkeit sicher nicht ge- 
fährdet worden. 


Noch schlimmer ist es, dass man auch auf die Beigabe von Ab- 
bildungen nachträglich gänzlich verziclitet hat. Die 5 Figuren, welche 
sich im Text finden, sind kaum zu rechnen und zwar um so weniger, 
als 4 davon recht überflüssig sind. — Diese Aenderungen im Plan des 
Buches waren mir, und ich bin überzeugt, auch den übrigen Mit- 
arbeitern recht unerwünscht. In einer Encyclopädie von dem Umfange 
der vorliegenden können die einzelnen Themata unmöglich völlig er- 
schöpfend behandelt werden. Deshalb muss sie Litteraturangaben ent- 
halten, die den Leser in den Stand setzen, etwa in der Encyclopädie 
Fehlendes anderswo nachzuschlagen; sie muss ausserdem gute Abbil- 
dungen enthalten, die zur Erläuterung und zum Verständniss vielfach 
unumgänglich nothwendig sind. Solte eine Neuauflage nöthig werden, 
so entschliesst sich hoffentlich die Verlagsbuchhandlung, den gerügten 
Mängeln abzuhelfen, die der weiteren Verbreitung des Buches in ärzt- 
lichen Kreisen zweifellos nicht förderlich sind. 


Nekrolog. 


Josef Gruber f. 


Am 31. März schied der verdienstvolle Nestor der deutschen 
Ohrenärzte, Josef Gruber, aus einem fruchtbaren, an Arbeit und 
Ehren reichen Leben. 


Gruber’s Lebenslauf bewegte sich in stets aufsteigender Linie. 
Am 4. August 1827 zu Kosolup in Böhmen geboren, absolvirte er die 
medicinischen Studien in Wien, woselbst er 1855 zum Doctor der Medicin 
und Chirurgie promovirt wurde. 1855—1860 wirkte er als Secundar- 
arzt im k. K. allgemeinen Krankenhause. Für seinen regen wissen- 
schaftlichen Eifer und seine gute Beobachtungsgabe zeugen einige Ab- 
handlungen aus dieser Zeit über chirurgische und dermatologische 
Themata. 


Ohrenheilkunde wurde damals in Wien noch als ein Stiefkind 
der Medicin geachtet, nicht gelehrt, nur von wenig dazu Berufenen 
praktisch ausgeübt. Gruber fing nun an, angeregt durch die Publi- 
cationen Toynbee’s und v. Tröltsch'’s, welche eine neue Aera der 
junzen Disciplin inaugurirten, sich autodidaktisch mit derselben zu 
beschäftigen. Er stand ganz unter dem Banne der damals zur höchsten 
Blüthe gelangten Wiener medicinischen Schule. Mit einem, von heiligem 
Enthusiasmus getragenem Feuereifer, den er sieh bis zu seinem Tode 
bewahrte, stürzte er sich, die Grundzüge der Forschung dieser classi- 
schen Schule auf die Otologie anwendend, auf die anatomische und 
pathologisch-anatomische Bearbeitung des Gehórorgans. 1863 habilitirte 
er sich auf Grundlage seiner diesbezüglichen Arbeiten als Privatdocent 
für theoretische und praktische Ohrenheilkunde an der Wiener Uni- 
versität. Seine Habilitationsschrift handelte »Ueber Caries des Schläfen- 
beines und der Gehörknöchelchen« (Oesterr. Zeitschrift f. prakt. Heil- 
kunde 1863). — Mit seiner bedeutsamen Monographie: »Anatomisch- 
physiologische Studien über das Trommelfell und die Gehörknöchelchen« 
(Wien 1867) rückte er in die erste Linie der zeitgenössischen Ohren- 
ärzte. In diesem Werke beschrieb G. als Erster das auf der Sub- 
stantia propria des Paukenfells verästigte, als »dendritisches Gebilde« 
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bezeichnete Fasergerüste, welches nun für immer mit seinem Namen ver- 
knüpft ist. Auch Helmholtz bezog sich in seiner berühmten Abhandlung: 
»Ucber die Mechanik der Gehörknöchelchen« auf einige anatomische 
Details dieser Arbeit. — Gruber war unermüdlich fleissig und literarisch 
äusserst fruchtbar. Nebst einer grossen Zahl von Abhandlungen, 
Casuistik und Therapie betreffend (erwähnt seien: Die Myringectomie 
als Heilmittel gegen Schwerhörigkeit und Olhrensauen; — Zur 
Casuistik der Felsenbeinnecrose; — Ueber Trennungen des Zusammen- 
hanges sowie Substanzverluste im Trommelfelle und deren Behandlung; 
— Ueber den feineren Bau des Ringwulstes am Trommelfelle; — Ueber 
Syphilis des Gehörorgans; — Ueber Autophonie und Tympanophonie; 
— Beitrag zur Therapie des Catarrhes im mittleren Ohrtheil etc. etc.) 
erschien 1870 sein gross angelegtes »Lehrbuch der Ohrenheilkunde«.. 


In dieselbe Zeit fällt die Gründung der »Monatsschrift für Ohren- 
heilkunde« im Verein mit Rüdinger, Voltolini, v. Schrötter 
und Weber-Liel, welche er bis zu seinem Tode mit grossem Eifer 
und Pflichttreue leitete. 1870 erfolgte seine Ernennung zum ausser- 
ordentlichen Professor und 1873, zugleich mit Politzer zum Vorstande 
der hauptsächlich auf sein unermüdliches Betreiben und auf Roki- 
tansky”s Befürwortung neuerrichteten Klinik für Ohrenkranke. Hier 
entwickelte Gruber eine äusserst fruchtbare didaktische Thätigkeit, 
in der wohl der Schwerpunkt von Gruber’s Bedeutung liegt. 


Die Zahl der Hörer, welche aus allen Welttheilen zuströmten, um 
sich an der Wiener Ohrenklinik als Ohrenärzte auszubilden, übersteigt 
viele Tausende; viele derselben sind nunmehr als Professoren und 
Docenten der Ohrenheilkunde thätig. Dabei erlahmte Gruber’s 
Schaffensfreude und seine Begeisterung für die von ihm so stark ge- 
förderte Disciplin niemals. Mit Wort und Schrift kämpfte er für das 
Anschen derselben. 


Trotz einer auszebreiteten und vornehmen Praxis, die einen grossen 
Theil seiner Zeit in Anspruch nahm, verwandte er alle ihm freige- 
bliebenen Momente, um durch gründliche anatomische Untersuchungen 
und durch seine auf reiche Erfahrung gegründeten Kenntnisse die- 
Wissenschaft, der er sein Leben gewidmet, zu fördern. Nie rastend, 
erkannte er als einer der Ersten die Wichtigkeit der operativen Ein- 
griffe bei Mittelohreiterungen und ihrer Complicationen. Es verging in 
den letzten 15 Jahren seiner akademischen Thätigkeit kaum ein Tag, 
an dem er nicht mit geschickter Hand operirt hätte. 
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Sein ganzes Herz hing an seiner Lieblingsschópfung, der »Oester- 
reichischen otologischen Gesellschaft, deren erster Präsident er 
war. In der That hat sich diese Gesellschaft, insbesondere für 
die Wiener Ohrenärzte, die in der Lage sind, den Monatssitzungen 
regelmässig beizuwohnen, höchst werthvoll erwiesen, sowohl durch 
die vielfache Belehrung und Anregung, als auch durch die Förderung 
der Collegialität, um die sich Gruber besonders bemüht hat. — 
Es verging keine Sitzung, in der nicht Gruber durch eine lehr- 
reiche Demonstration die Aufmerksamkeit der Collegen in hohem Grade 
gefesselt hätte. Er hat es während seiner Erkrankung als besonders 
schmerzlich empfunden, dass er der letzten, am 26. März stattgefundenen 
Sitzung, zum ersten Male seit Begründung der Gesellschaft nicht bei- 
wohnen konnte. 


Seine wissenschaftliche und lehramtliche Thätigkeit wurde auch 
hohen Orts anerkannt. Im Jahre 1896 wurde ihm der Titel und 
Character eines ordentlichen öffentlichen Professors verliehen, und als 
er im Jahre 1898 nach Absolvirung des ihm von der Facultät be- 
willigten Ehrenjahres wegen seines Alters die Lehrkanzel verlassen 
musste, wurde er mit dem hohen Orden der eisernen Krone ausge- 
zeichnet. 


Der .Abschied Gruber’s vom Lehramte gab zu einer sehr 
erhebenden Feier Veranlassung. Die Facultät, Politzer im Namen 
der Klinik, Urbantschitsch Namens der otologischen Gesellschaft 
feierten Gruber als Mann der Wissenschaft, Lehrer, Collegen und Arzt 
und gaben dem Wunsche Ausdruck, dass der geistig und körperlich 
rüstige Jubilar noch viele Jahre hindurch sein Otium cum dignitate 
geniessen möge. Leider war ihm dies nicht lange gegönnt; nach kurzem 
und fast schmerzlosem Krankenlager trat der Tod ganz unerwartet an 
ihn heran, eine grosse Lücke lassend im Kreise seiner Familie, seiner 
zahlreichen Freunde und Clienten, die ihm wegen seines geraden biederen 
Charakters und seiner liebenswürdigen, sich stets gleichbleibenden 
Humanität ein dankbares Andenken bewahren werden. Jos. Pollak. 
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Ein Institut zur Ausbildung von Aerzten an Taubstummen-Anstalten. 


In der Berliner Aerzte-Korrespondenz hatte ich gelegentlich einer 
Notiz über die Schularztfrage erwähnt, dass nicht einmal an der König- 
lichen Taubstummen-Anstalt in Berlin ein mit den Erkrankungen des 
Ohres und der Nase vertrauter Arzt zur Untersuchung der Taubstummen 
angestellt sei. Das preussische Cultusministerium wurde dadurch ver- 
anlasst Erhebungen über die Versorgung der preussischen Taubstummen- 
Anstalten mit specialistisch ausgebildeten Aerzten anzustellen und wurde 
die Einrichtung getroffen, dass in der Königlichen Taubstummenlehrer- 
Bildungsanstalt zu Berlin ein drei Wochen dauernder Cursus für 
Aerzte, welche an Taubstummen-Anstalten beschäftigt 
sind, abgehalten wird. Der erste Cursus begann am 14. Mai d. J. 
und erstreckte sich auf das Gebiet der Gehör-, Sprach- und Seh- 
organe, sowie auf das Taubstummen - Bildungswesen und “den Ver- 
kehr mit Taubstummen. Die Anstaltsärzte sollen auf Grund dieser 
Ausbildung zur Ausübung einer nutzbringenden ärztlichen Thätigkeit 
bei den ihrer ärztlichen Fürsorge anvertrauten Taubstummen und 
weiterhin dafür befähigt werden, den Lehrern als ärztliche Berather 
und Mitarbeiter bei dem weiteren Ausbau des Taubstummen-Bildungs- 
wesens zur Seite zu stehen. 

Der Cursus stand unter der Leitung der Herren: Geh. Ober- 
medicinalrath Dr. Schmidtmann und Geh. Regierungsrath Prof. Dr. 
Waetzoldt. Die einzelnen Vorträge und praktischen Uebungen vertheilten 
sich auf folgende Herren: Geh. Oberiedicinalrath Dr. Schmidtmann 
über schulärztliche Thätigkeit im allgemeinen. Schul- 
rath Director Walther über Taubstummen-Bildungswesen, 
Dr. Arthur Hartmann über die ohrenärztliche, Oberstabsarzt 
Dr. Landgraf über die laryngologische. Prof. Dr. Silex über 
die augenärztliche Thätigkeit bei Taubstummen und Dr. 
Hermann Gutzmann über die Physiologie und Psychologie 
der Sprache sowie über die häufigsten Sprachstörungen. 
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Zur Theilnahme an dem Cursus wurde aus jeder Provinz zunächst 
je ein Anstaltsarzt einberufen. 


An den preussischen Taubstummen-Anstalten bestand bisher eine 
specialärztliche Untersuchung und Behandlung der Hör- und Sprach- 
organe nur in Königsberg, Breslau und Homberg. Hartmann. 


Während des Sommersemesters wird im Kgl. Central-Taubstummen- 
Institut in München ein Cursus für Ohrenärzte und Taubstummen- 
lehrer abgehalten, für welchen Hofrath Professor Dr. Bezold die 
Einführung in die Untersuchung des Taubstummen-Ohres 
übernommen hat. 


Ein neues specialistisches Journal erschien in Italien, betitelt: 
„Annali di Laryngologia, Otologia e Rinologia*, herausgegeben von 
Prof. Giulio Masini in Genua. 


Die gegenwärtige Stellung der Oto-, Rhino-, Laryngologie in Frankreich. 


Im Hinblick auf den vom 2.—9. August dieses Jahres in Paris 
stattfindenden XIII. Internationalen medicinischen Congress 
dürften die nachstehenden Notizen für die Besucher desselben von 
Werth sein. 

I. Unterricht und Kliniken. 


In Paris. 


An der Medicinischen Fakultät giebt es keinen Lehrstuhl, 
keine Professur. 

Mit Abhaltung eines Cursus (Cours complementaire) über Oto-, 
Rhino-, Laryngologie ist der frühere Prosektor Dr. Castex beauftragt. 
Dieser Cursus findet Rue Racine 10 Dienstag, Freitag und Sonnabend 
um 3 Uhr statt. Mit dem Cursus ist eine Poliklinik verbunden. 

An den Hospitälern der Stadt Paris bestehen: 

1. Zwei Specialabtheilungen für Oto-, Rhino-, Laryngologie, die 
erst kürzlich neu organisirt wurden. Sie sind auf grossem Fusse 
eingerichtet; jede hat 30 Betten, Operationssaal, Laboratorium, 
grosse poliklinische Räume, in welchen wenigstens 500 ncue 
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Kranke monatlich empfangen werden. Jeder dieser Abtheilungen 
steht ein Pariser Hospitalarzt vor, der seine Ernennung durch 
den Concurs erlangt hat. Der Dienst beginnt täglich um 
91/, Uhr Vormittags in den beiden Hospitälern 
a) Lariboisiere unter Dr. Gougenheim, Assistent Dr. 
Lombard, 
b) St. Antoine unter Dr. Lermoyoz, Assist. Dr. Laurens. 
2. Ausserdem haben einzelne Chefs innerer Abtheilungen an den- 
selben specialistische Consultationen organisirt, so 
am Hótel Dicu Professor Diculafoy, einmal wöchentlich 
durch Dr. Bonnier, 
an der Salpetricre Prof. Raymond, einmal wöchentlich für 
Larynxkrankheiten durch Dr. Cartaz, für Ohrkrank- 
heiten durch Dr. Gelle. 


An der Institution nationale des Sourds-Muets besteht 


eine Poliklinik für Ohrenkranke, welcher Dr. Meniere vorsteht. 


Privatkliniken: Von der sehr grossen Anzahl erwähnen wir 


folgende: 


a) Klinik von Dr. Luc, 15 rue Malebranche, 

b) E » Dr. Lubet-Barbon und A. Martin, 19 rue 
Grande Augustine, 

c) x » Dr. Chatellier im Hospital St. Joseph, 1 rue 
Pierre Laroux, 

d) 5 „ Dr. Miot, 41 rue St. Andre des arts. 


In der Provinz 


sind an den Medie, Fakultäten mit Unterricht in unsern Specialfächern 
beauftragt: 


1. 


Bordeaux: Dr. Moure; Montpellier: Dr. Mouret; 
Lille: Dr. Gaudier; Nancy: Dr. Jacques; 
Lyon: Dr. Lannois; Toulouse: Dr. Escat. 


II. Gesellschaften. 


Société française d’Otologie et de Laryngologie. Präsident für 1900: 
Dr. Luc. Versammelt sich einmal im Jahre in Paris in der ersten 
Woche des Mai, giebt ein besonderes Bulletin heraus. 

Societe de Laryngologie et d’Otologie de Paris. Präsident für 1900: 
Dr. Lermoyez. Versammelt sich viermal im Jahre. Die Ver- 
handlungen erscheinen in den Archives internationales de Laryngologie. 
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TIT. Specialistische Zeitschriften. 


1, Annales des Maladies de l'oreille et du Larynx (26. Jahrgang) er- 
scheint monatlich. Redacteure Drr. Gougenheim u. Lermoyez. 

2. Revue hebdomadaire de Laryngologie, d'Otologie et de Rhinologie 
erscheint jede Woche. Redacteur Dr. M oure- Bordeaux. 

3. Archives internationales de Laryngologie et de Rhinologie erscheint 
alle zwei Monate. Redacteur Dr. St. Hilaire. 

4. Bulletin de Laryngologie, de Rhinologie et d'Otologie erscheint alle 
drei Monate. Redacteur Dr. Castex. 

5. La Parole erscheint monatlich. Redacteure Abbé Rousselot und 
Dr. Natier. 

6. La Voix parlée et chantée erscheint monatlich. Redacteur Dr. 
Chervin. 


XIII. Internationaler medicinischer Congress. Paris, 2.—9. August 1900. 


Das otologische Comité des Congresses bittet Folgendes bekannt zu 
machen : 


1. Die Mitglieder des Congresses, welche Mittheilungen machen 
wollen, werden gebeten den Titel und den Inhalt (möglichst 
in französisch) vor dem 1. Juni einzusenden. 
Projektionsapparate werden zur Verfügung gestellt. 

Die Mitgliedserklärung ist an das Secrétariat général 21 rue 
de l'école de Médecine in Paris zu schicken. Der Mitglieds- 
beitrag (25 francs) ist beizufügen. 

4. Eine Preisermässigung von 50°/, ist von den meisten Eisen- 
bahn- und Seeschifffahrtsgesellschaften zugesagt. 


Die Deutsche otologische Gesellschaft hat in ihrer im 
Mai 1898 zu Würzburg abgehaltenen Versammlung beschlossen ein Denk- 
mal für den Begründer der Deutschen wissenschaftlichen Ohrenheilkunde 
Anton von Tröltsch an der Stätte seines Forschens und ärztlichen 
Wirkens in Würzburg zu errichten. 

Das geschäftsführende Comité, bestehend aus Dr. Arthur Hart- 
mann, Berlin; Prof. Kessel, Jena; Prof. Kirchner, Würzburg; 
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Geh. Med.-Rath Prof. Lucae, Berlin; Prof. Siebenmann, Basel; 
Prof. Zaufal, Prag erlässt einen Aufruf, in welchem die Verdienste 
v. Tröltsch’s hervorgehoben werden, und um Einsendung von Bei- 
trägen zum Denkmalsfonds an den Schatzmeister der Deutschen otologischen 
Gesellschaft Herrn Dr. Oscar Wolf, Frankfurt a. M., Oeder Weg 16, 
gebeten wird. 


Herr San.-Rath Dr. Dennert-Berlin hat den Titel Geheimer San.- 
Rath erhalten. 





Druck von Carl Ritter in Wiesbaden. 
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vol 
(Aus der Universitäts-Ohrenklinik in Heidelberg.) 


Zur Heilung der Hirnabscesse. 


Von Professor Passow. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel I. 


Am 25. Juni 1899 endete ein Mann durch Selbstmord, den ich 
70 Tage vorher wegen eines Grosshirnabscesses operirt hatte. Bei der 
Section ergab sich, dass Heilung eingetreten war. 

Da sich nur selten Gelegenbeit findet, frisch vernarbte Gehirn- 
abscesse zu untersuchen, so theile ich den Fall, der auch sonst einiges 
Bemerkenswerthe bietet, in Folgendem mit: 


Herr N., der früher nie ohrenkrank gewesen, erkrankte Aufang 
März 1899 an einer heftigen Halsentzündung, kurz darauf stellten sich 
Schmerzen im rechten Ohr ein, die vorübergehend aufhörten. nachdem 
profuse Ohreiterung aufgetreten war, aber wiederkehrten, als angeblich 
nach Anwendung von Tropfen und Pulver die Absonderung spärlicher 
wurde. Am 5. April suchte Patient die Ohrenklinik auf. Er klagte 
über Eingenommensein der rechten Kopfhälfte, über Schmerzen im 
rechten Ohr, die zeitweise nach dem Hinterkopf ausstrahlten und über 
einseitige Schwerhörigkeit. 

Der Kranke war kräftig gebaut und sah blühend aus. An den 
inneren Organen waren keine Veränderungen nachweisbar. Auch Gehirn- 
erscheinungen und nervöse Symptome fehlten, doch war der Puls, der 
im Uebrigen kräftig und weder besonders schnell noch auch verlangsamt 
war, hin und wieder unregelmässig, Nach dem 4. oder 8. Schlag er- 
folgte eine Pause. Die Temperatur blieb meist unter 37,0 und stieg 
nur einmal auf 37,4. Augenhintergrund normal, kein Nystagmus. 

Patient hört Flüstersprache links auf über 10 m, rechts nur Con- 
versationssprache. Weber nach rechts. Das linke 'Trommelfell ist etwas 
getrübt, sonst normal. Rechts ist der äussere (rehörgang geröthet, 
nicht verengt, das Trommelfell verdickt, stark geröthet, der Hammer 
angedeutet. Im hintern Abschnitt befinden sich übereinander zwei 
Verwölbungen. 

Hinter dem rechten Ohr sind die Weichtheile weder geröthet noch 
verdickt. Der Warzenfortsatz ist nirgends druckempfindlich. 

Das Trommelfell wird im hinteren Abschnitt von oben bis unten 
gespalten, und es entleert sich unter starkem Druck rahmiger Eiter. 
Bettruhe. Eisblase hinter dem Ohr. Jeden 2. Tag Schwitzen. Die 
Secretion ist in den nächsten Tagen so profus, dass der Schutzverband 
mehrmals täglich gewechselt werden muss. Patient fühlt sich freier im 
Kopf, und das Gehör bessert sich soweit, dass Flüstersprache aın Ohr 
gehört wird. 
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Am 11. April ist der Percussionsschall auf dem rechten Processus 
mastoideus deutlich kúrzer als links. Der Puls ist unregelmissig. Den 
wiederholten Vorschlag, den Warzenfortsatz eröffnen zu lassen, weist. 
Patient zurück. Temperatur andauernd normal. 

Da die Secretion nicht nachlässt, das Gehör wieder schlechter wird 
und sich Schmerzen in der ganzen rechten Kopfhälfte einstellen. so 
willigt Patient in die Operation, welche am 15. März vorgenommen 
wird, 

Operationsbefund: Nach Abhebung des Periosts, das etwas. 
verdickt ist. treten einzelne Blutpunkte auf der Knochenoberfläche her- 
vor. Beim ersten Meisselschlag entleert sich rahmiger Eiter unter 
starkem Druck. Nach Entfernung der Corticalis gelangt man in eine 
grosse, mit Eiter, Granulationen und Knochengrus erfüllte Höhle. Der 
Sinus liegt in grosser Ausdehnung frei, seine Wand ist mit Granulationen 
bedeckt; in der Spitze des Woarzenfortsatzes findet sich eine mit Eiter 
gefüllte Zelle. Die Höhle, welche mit der Paukenhöhle communicirt, 
wird mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. Auch nach oben liegt die 
Dura frei und ist hier mit schwammigen Granulationen bedeckt. Beim 
Abkratzen quillt von oben ebenfalls Eiter hervor, und man gelangt mit 
der Sonde in eine etwa 3.0 cm tiefe Abscesshöhle im Gehirn. Die 
Dura wird durch einen Kreuzschnitt weiter gespalten, und nachdem aller 
Eiter aus der Abscesshöhle abgetlossen ist, ein Xeroform - Gazestreifen 
locker eingelegt. Tamponade des äussern Gehörgangs und der Knochen- 
wunde mit demselben Verbandmaterial. 

Aın folgenden Tage entleerte sich noch etwas Eiter aus der Hirn- 
abscesshöhle, die nun nicht mehr tamponirt wird. Als in den nächsten 
Tagen kein Secret mehr abfloss, wurde auch die Gaze fortgelassen, 
welche eingeführt war, um die Wunde in der Dura offen zu erhalten. 
Die Temperatur war Anfangs etwas höher (bis zu 37,8), fiel aber bald 
wieder ab, die Unregelmässigkeit des Pulses schwand auch und nach. 

Der weitere Verlauf war zunächst günstige. Die Eiterung aus der 
Paukenhöhle hörte schon am 22. April auf, die Trommelfellwunde 
schloss sich und das Gehör, das am 2. Mai 4m für Flüstersprache 
betrug, stieg bald auf die Norm. 

Die Wunde im Warzenfortsatz sah gut aus und verkleinerte sich. 
Nachdem Patient am 15. Mai entlassen war, wurde er ambulatorisch 
behandelt. Schon während seines Aufenthalts in der Klinik war es 
aufgefallen, dass er ausserordentlich ängstlich war, selbst seine Körper- 
temperatur controlirte, den Puls fühlte und durch die geringfügigsten 
Beschwerden in Sorge versetzt wurde. 

Unglücklicherweise zog er sich am 10. Juni auf einer Fusspartie 
eine Erkältung zu, die ein Recidiv der Otitis zur Folge hatte. 

Obgleich die Fiterung bald wieder nachliess, quälte Patient sich 
von nun an fortwährend mit hypochondrischen Ideen. Er klagte von 
Neuem über Klopfen im Kopf, ferner über Herzklopfen, Athem- 
beschwerden und Appetitmangel. Cerebralerscheimungen fehlten. Da 
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bei Sondirung der Wunde im Warzenfortsatz noch an einer Stelle frei- 
liegender Knochen gefunden wurde, so lag die Vermuthung nahe, dass 
die Beschwerden von dort herrührten. Daher wurde dem Patienten der 
Rath ertheilt, sich noch einmal für einige Tage in die Klinik aufnehmen 
zu lassen. Er war auch damit einverstanden. Wenige Stunden vor 
der Aufnahme jedoch stand er während des Essens plötzlich auf und 
ging auf das Closet. Dort fand man ihn bald darauf mit einer Hals- 
wunde, die er sich mit seinem Taschenmesser beigebracht hatte. Er 
liess sich auf sein Zimmer führen, während aber die Frau um Hülfe 
rief, ergriff er ein Tischmesser und suchte sich von Neuem die Kehle 
zu durchschneiden. Als ärztliche Hülfe kam, war bereits der Exitus 
durch Verblutung eingetreten. 


Bei der am folgenden Tage durch Herrn Professor Ernst ge- 
machten Section ergab sich, dass der Schnitt zwischen Zungenbein und 
Schildknorpel eingedrungen war, dass der Pharynx eröffnet und die 
Epiglottis abgetrennt war. In den Lungen, namentlich in den Unter- 
lappen, fanden sich viele Blutaspirationsherde. Auffallend war, dass 
nicht nur die Carotis und der Stamm der Jugularis, sondern auch die 
Jugularis externa unversehrt war. Die Hauptblutung stammte aus der 
seitlich verletzten A. thyreoidea superior dextra. — Das Schädeldach 
war dick. Dura und Knochen an einzelnen Stellen verwachsen. Bei 
Herausnahme des Gehirns blieb ein etwas mehr denn erbsengrosses Stück 
des Cerebrum (s. u.) an der Dura auf den Tegmen tympani haften. 
Dementsprechend entstand im Gebirn eine Lúcke, von der aus nach 
oben zu in die Gehirnsubstanz eine etwa 1,5 cm lange, fast unsichtbare 
Narbe ohne Pigment oder Erweichung und ohne deutliche Bindegewebs- 
bildung an dieser Stelle ausging. Nach Abheben der Dura erkannte 
man die durch die Operation gesetzte Oeffnung im Tegmen tympani, 
welche durch lockeres Bindegewebe ausgefüllt war. An den Gazestück- 
chen in der Wunde des Processus mastoideus haftete wenig seröses 
Secret, kein Eiter. Die genaue Untersuchung des Warzentortsatzes er- 
gab, dass nirgends mehr kranker Knochen vorhanden war und dass sich 
die Wunde bereits wesentlich verkleinert hatte. Das Mittelohr befand 
sich in normalem Zustand. 


Ferner ist zu bemerken, dass das Tegmen tympani auf der gesunden 
Seite ausserordentlich dünn und eribrös war. Als nebevsächlicher Be- 
fund ist anzuführen, dass in der Falx cerebri sich ein flaches, linsen- 
törmiges Osteom mit dünn auslaufenden zackigen Rändern gebildet hatte. 


Eine acute Otitis hatte zur Mastoiditis, Bildung eines perisinuösen 
und eines kleinen Schläfenlappen-Abscesses geführt. Wie das — leider — 
so häufig, waren die Symptome im Verhältniss zu der Schwere der Er- 
krankung äusserst gering. Selbst die ausgedehnte Zerstörung Jm 
Warzenfortsatz konnte nach dem Untersuchungsbefund vor der Operation 
nicht mit Sicherheit vorausgesehen werden. Nur aus der Unregel- 
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mássigkeit des Pulses war zu schliessen, dass sich der Krankheitsprocess 
bis in die Schädeldecke fortgesetzt hatte. 


Dass der Abscess selbst keine sonderlichen Störungen des Allge- 
meinbefindens hervorgerufen hatte, ist erklirlich. Er war erst im 
Entstehen begriffen. 


Der Heilungsverlauf war äusserst günstig. Die Eiterung aus dem 
Hirnabscesss hörte schon am 2. Tage auf. 


Nach Macewen-Rudloff!) pflegt sich die Höhle selbst grosser 
acut entstandener Hirnabscesse schon wenige Stunden nach der Ent- 
leerung des Eiters dadurch auszufüllen, dass die vorher comprimirte 
Hirnsubstanz in die entstandene Lücke drängt. So war es auch in 
unserem Falle geschehen, und bei der Section liess sich makroskopisch 
von dem oberen Theile des Abscesses keine Spur nachweisen, ausser 
einer kaum erkennbaren linearen Narbe. Nur der der Dura am 
nächsten liegende Theil hatte sich nicht sofort geschlossen, sondern war 
durch Narbengewebe ausgefüllt worden, das mit der Narbe der harten 
Hirnhaut fest zusammenhing. Bei der Section blieb letzteres mit be- 
nachbarten Gehirntheilchen an der Dura haften. Die beigegebene 
Figur 1 zeigt das mikroskopische Bild eines Schnittes durch Dura unid 
Narbengewebe an der Operationsstelle. Die harte Hirnhaut, (h) ist in 
der Umgebung der Narbe verdickt, nach der Durchbruchsstelle zu ver- 
jüngt sie sich und fehlt schliesslich auf 1,5 mm ganz. An ihre Stelle 
tritt hier eine dünne Schicht von Bindegewebe, die — wie sich bei 
stärkerer Vergrösserung ergiebt — aus spindeligen Zellen besteht, 
zwischen denen sich Leucocytenhaufen befinden (f). Die Pia (p) ist 
mit der Dura verwachsen und verliert sich in der Gehirnnarbe voll- 
ständig. Das Gewebe, welches an Stelle der Abscesshöhle getreten ist, 
besteht zum Theil aus Narbengewebe, zum Theil aus pathologisch ver- 
änderter Hirnsubstanz. Als eigentliche Hirnnarbe sind die über der 
Durchbruchsstelle befindliche Partie (i) und zwei von dort ausgehende 
Stränge (a und a!) anzusehen, welche, mit dem Bindegewebe an der 
Durchbruchsstelle fest verwachsen, ca. 3 mm weit centralwärts ziehen. 
der eine (a) fast senkrecht zur Dura, der andere (a') ihr parallel 
laufend. Diese beiden Stränge sind zusammengesetzt aus fixen Binde- 
gewebszellen, zwischen welchen kleine Rundzellen und grössere runde 
Zellen mit feinkernigem Protoplasma und grossem Kern liegen; Bestand- 





1) Macewen-Rudloff. Die infectiós-eitrigen Erkrankungen des Ge- 
hirns und Rúckenmarks u. s. w. 8. 323. 
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theile, die auf nervósen Ursprung hindeuten, sind in diesen Strángen 
nicht zu finden. Zu bemerken ist, dass in dem der Dura anliegenden 
Strange eine Gruppe (Fig. II) von grossen, kernreichen Riesenzellen 
sich befindet und zwar in unmittelbarer Nähe einzelner, gewundener 
bandartiger Streifen (Figur II), welche stark lichtbrechend sind und 
sich nicht färben lassen. Die Streifen sind zum Theil ausgefasert und 
die Riesenzellen liegen zwischen den Fasern. Es handelt sich offenbar, 
wie Herr Dr. Hegener festgestellt hat, um Baumwollenfasern, die, 
Ueberbleibsel des Verbandmaterials, in die Gehirnsubstanz eingeheilt sind. 
Die Riesenzellen wären somit als Fremdkörperriesenzellen aufzufassen. 
Hegener fand an Präparaten aus Radicaloperationsnarben ähnliche 
Fasern (siehe diese Zeitschrift Bd. XXXVII, Seite 117). — Zwischen den 
eben geschilderten Strängen und in ihrer Umgebung ist das Gliagewebe 
undeutlich, capillarreich und enthält ebenfalls zahlreiche Rundzellen. 
Die Nervenzellen sind unregelmässig, verschieden gross und entbehren 
der Fortsätze. Die Kerne fehlen zum Theil, zum Theil sind sie ver- 
waschen. Auch in der weiteren Umgebung der Narbe zeigt die mikro- 
skopische Untersuchung (auf ca. 7 mm) ähnliche Veränderungen. Auch 
hier sind die Nervenzellen nicht regelmässig geformt und olıne Fortsatz ; 
an einigen fehlen die Kerne.!) Hier und da sind Haufen von Rund- 
zellen eingelagert. Die Gefässe sind erweitert. Der Uebergang zum 
normalen Gewebe ist nicht scharf begrenzt. Endlich ist zu bemerken, 
dass sich in der Nähe der Durchbruchstelle, an der Aussenseite der 
Dura, ein kleines Osteom (o) befindet, dass keine Arrosion zeigt. Ob 
dies erst in Folge des Krankheitsprocesses entstanden ist, lässt sich 
nicht entscheiden. 

Der Befund der Duranarbe war also ähnlich, wie er von Macewen 
(l. e. S, 78) angegeben wird. Nur war in unserem Falle die Dura 
nicht mehr mit dem die Lücke im Tegmen tympani ausfüllenden Binde- 
gewebe verwachsen, was wohl daraus zu erklären ist, dass bereits 
70 Tage seit der Operation verflossen waren, während das von Macewen 
operirte Kind am 47. Tage zu Grunde ging. Röpke?) hat nur sechs 
Sectionsberichte in der Litteratur gefunden, in denen über den Heilungs- 
vorgang bei operirten Hirnabscessen Mittheilung gemacht ist, Genauere 
mikroskopische Befunde liegen meines Wissens nicht vor. Dagegen 


1) Zahlreiche Lücken im Präparat mit wandständigen Kernen sind vielleicht 
dadurch entstanden, dass einzelne Zellschichten verfettet sind. Das Fett wäre 
bei der Präparation durch Aether-Alkohol ausgezogen, 

2) Zeitschrift f. Ohrenheilk. Bd. 34, S. 119 f, 
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sind vielfache Versuche an Thieren gemacht worden, um den Ver- 
narbungsprocess kennen zu lernen. Tedeschi!), der Hunden mit 
glühenden Nadeln Hirnwunden beibrachte, schildert die Narbe ganz 
ähnlich, wie sie sich bei unserem Falle fand. Der eigentliche Narben- 
strang, die Mitte der Narbe, besteht aus Bindegewebsbündeln, die 
nächste Umgebung aus Neuroglia mit Nervenzellen, die kaum noch als 
solche zu erkennen sind. Tedeschi sagt: „Die in der Narbe ge- 
fundenen Zellelemente von nervöser Natur zeigen andere Grösse, Gestalt 
und Richtung als die, welche normaler Weise an jener Stelle vorkommen.“ 
Die eigentliche Narbe, welche etwa den dritten Theil so gross als die 
Abscesshöhle ist, reicht bei dem p. N. nicht 1 cm in das Gehirn hinein. 
es war das Stück, welches an der Dura haften blieb; doch. ist, wie 
erwähnt, auch in der Umgebung die Hirnsubstanz nicht normal 


Die Entstehung des Gehirnabscesses war durch die ausserordentlich 
dünne Beschaffenheit des Tegmen tympani, das ja auch auf der gesunden 
Seite Dehiscenzen zeigte, begünstigt worden. 


Nicht ohne Interesse ist die Frage, ob die Ohrerkrankung den Selbst- 
mord veranlasst hat. Der Kranke stammte aus einer Familie, in der 
keine Geisteskrankheiten vorgekommen sind. Er selbst war stets gesund, 
kein Alkoholiker. Materielle oder familiäre Sorgen hatte er nicht. 
Die Ohrenerkrankung, deren Schwere ihm erst klar wurde, als er sich 
zur Operation entschloss, hatte in ihm hypochondrische Vorstellungen 
erweckt und als das Recidiv der Otitis eintrat, konnte er sieh, trotz- 
dam ihm immer wieder versichert wurde, dass kein Grund zur Be- 
sorgniss vorläge, nicht von dem Gedanken freimachen, dass er einem 
schweren Gehirnleiden verfallen sei, das schliesslich zur Geisteskrankheit 
führen würde. Es ist nicht anzunehmen, dass in unserem Falle ähnlich 
wie in den Pluder'schen,%) die Mastoidoperation den Anstoss zur 
Entstehung der psychischen Störung — denn eine solche hat wohl be- 
standen — gegeben hat; vielmehr muss man die Schuld der Furcht 
des Patienten vor langwierigen Leiden und vor einer zweiten Operation 
beimessen. Die geringfügige Narbe im Gehirn kann die geistige 
Störung nicht hervorgerufen haben. 





1) Tedeschi. Beiträge zur path. Anatomie v. Ziegler, 1897, 1, 5. £3. 
2) Pluder. Psych. Störungen nach Warzenfortsatzoperationen, Archiv f. 
Ohrenheilk. Bd. 46, $. 101. 
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IX. 
(Aus der Universitäts-Ohrenklinik zu Heidelberg.) 


Beiträge zur Klinik und Histologie sarcomatöser 


Geschwülste des Schläfenbeines. 
Von Dr. J. Hegener, 


Assistenten der Klınik. 
Mit 8 Abbildungen auf Tafel IT III. 


Eine sorgfältig zusammengestellte Uebersicht über die Sarcomlitteratur 
«les Ohres findet sich in der Inaugural-Dissertation von Asch (1). Im 
Ganzen sind etwa 60 Fille von Sarcom des Schläfenbeines publicirt 
worden. Allerdings ist dabei die Bezeichnung „Sarcom“ nicht im 
engsten Sinne gebraucht, insofern man darunter nicht nur die malignen 
Tumoren rein bindewebiger Natur, sondern auch diejenigen versteht, 
bei denen neben der Bindegewebswucherung das Endothel der Lymph- 
‚spalten und Blutgefüsse eine Rolle spielt. Nach dem Erscheinen der 
Arbeit von Asch (1) wurden noch einige Fälle von malignen Tumoren 
des Schläfenbeines der Sarcomklasse bekannt gegeben. So von 
Leutert (2) ein Endothelioma lymphaticum, von Schmeden (3) ein 
kleinalveoláres Sarcom, von Haug (4) ein Endothelcarcinom und von 
Nadoleczny (5) ein Endotheliom des Schläfenbeines. Joel (6) er- 
wähnt ferner noch ein Sarcom. 

Immerhin sind die Fälle von Sarcom des Schlätenbeines, die klinisch 
und pathologisch-anatomisch genauer verfolgt werden konnten, noch selten 
genug; es scheint daher nicht überflüssig, zwei Erkrankungen mitzu- 
theilen, von denen die eine sich histologisch als Alveolarendotheliom, 
die andere als Melanosarcom erwies. 

Von Melanosarcomen speciell sind nur 2 Fälle genauer bekannt. 
Der eine ist von Haug (7) publicirt worden, es war ein melanotisches 
Riesenzellensarcom des Gehörganges, der Paukenhöhle und des Schläfen- 
beines. Der andere ist von Kuhn (8) beobachtet und auch vun 
Asch (1) beschrieben worden, es ist ein Melanosarcom im 1. Mittel- 
ohr. Zwei andere Fälle von Melanosarcom haben Stowers (9) und 
Roucali (10) veröffentlicht. Die erstere Publication ist mir leider 
nicht zugänglich, die andere betrifft nach dem Referate ein Melano- 
sarcom, das von der Muschel ausging. 

Die von Haug und Kuhn beobachteten waren beide schon zu 
weit fortgeschritten, als dass von radiealer Entfernung hätte die Rede 
‚sein können, und konnten auch nach dem Tode nicht untersucht werden. 
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In unserem Falle war es möglich, den noch nicht schr weit fortge- 
schrittenen Tumor im Schläfenbein durch die Operation freizulegen und 
die Art des Fortschreitens der Zerstörung zu verfolgen. 


I. Fall. Alveolarendotheliom des rechten Schläfen- 
beines.!) 


Knabe N. G. aus R., 3 Jahre alt, stammt von gesunden Eltern, 
3 Geschwister leben und sind gesund. 4 Wochen vor seiner Aufnahme: 
in die Klinik klagte er úber Schmerzen in der Gegend des rechten 
Ohres und an der rechten Halsseite. Er trug den Kopf schief. Eine 
Krankheit war nicht vorausgegangen, er war stets gesund. Etwa 
14 Tage später stellte sich Ohrenfluss rechts ein. Er wurde ärztlich 
zunächst wegen rheumatischem Torticollis behandelt. Später, als der 
Ohrenfluss eintrat und kurz danach sich Schmerzhaftigkeit des rechten 
Warzenfortsatzes, sowie Schwellung über dem Planum mastoideum ein-. 
stellte, vermuthete man eine acute Otitis media und Mastoiditis und es 
wurde der Versuch einer Paracentese gemacht, um dem Secrete freien 
Abfluss zu gewáhren. Das Kind batte in dieser Zeit nur wenig gefiebert. 
Als jedoch keine Besserung eintrat, wurde es am 14. October 1808 
in die Universitäts-Ohrenklinik gebracht. 

Es ist ein kräftiger, gut entwickelter, etwas blasser Knabe. Fieber 
besteht nicht. Innere Organe sind gesund. Ein geringer Grad von 
Schiefhals fällt auf. 

Das linke Ohr bietet nichts Abnormes. Die rechte Ohrmuschel 
steht weiter vom Kopfe ab, als die linke, und ist etwas nach vorne 
gedrängt. Die Gegend des Planum mastoideum und des nach hinten 
unten anstossenden Bezirkes zeigt eine Schwellung von Zweimarkstück- 
Grösse. Die Haut «darüber ist dünn, glänzend, geröthet und bei Be- 
rührung schmerzhaft. Deutliches Fluctuationsgefühl. Der äussere Ge- 
hörgang enthält «dünnflüssigen Eiter in mässiger Menge. Aeusserer 
Gehörgang in der Tiefe schlitzförmig verenet. Trommelfell nicht sichtbar. 

Auch eine Functionsprüfung konnte nicht angestellt werden. 


Aus dem geschilderten Befunde und Verlauf der Krankheit schien 
die Diagnose: „Acute Mittelohr- und Warzentortsatzentzündung: sub- 
periostaler Abscess des rechten Ohres* gesichert und es wurde zur 
Operation geschritten. 


Nach eingetretener Toleranz wurde der äussere Gehörgang sondirt; 
die Sonde kam hinten oben in der Tiefe auf rauhen Knochen. 

Der Hautschnitt legte statt des erwarteten Eiters eine vorquellende, 
mit der Haut nicht verwachsene Tumormasse frei. Sie ist grauroth, 
leicht höckerig und fast kreisrund. Den Knochen überragt sie 





1) Anmerkung. Dieser Fall wurde auf der 8. Versammlung der deutschen 
otolog. Gesellsch. in Hamburg 1899 bei der Discussion des Schmeden schen 
Vortrages von Prof. Passow kurz erwähnt. 
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leicht gewölbt um etwa 0,5 cm und misst im Durchmesser 1,5 cm. 
Es wird mit dem Messer eine 0,5 cm dicke Scheibe abgeschnitten. Die 
Blutung ist gering und bald gestillt. Weitere Bröckel werden mit dem 
scharfen Löffel entfernt. Das Planum mastoideum ist vom Tumor kreis- 
rund perforirtt. Durchmesser der Oeffnung 1 em, Ränder scharf und 
rauh sich anfúhlend. Mit dem Knochen ist der Tumor nicht verwachsen, 


Beim weiteren Vorgehen fand sich ein vollkommener Ausguss des 
Antrum und des Warzenfortsatzes, dessen Zellen zerstört waren, so dass 
nur noch die dünne Corticalis stand. Die hintere knöcherne Gehör- 
gangswand ist bis auf ein kleines Stück der lateralen Partie zerstört. 
Das Mittelohr ist mit Tumormassen gefüllt, Gehörknöchelchen werden 
nicht gefunden. Der knöcherne Facialiskanal ist von der Umbiegungs- 
stelle im Mittelohr nach unten zu so zerstört, dass er nach Abtragung 
des Tumor eine nach aussen offene Rinne bildet, in welcher der Nerv. 
facialis über 0,5 cm weit freiliegt. Bei der Blosslegung erfolgten mehr- 
fach Zuckungen der zugehörigen Gesichtshälfte.e. Die hintere obere 
Wand des Antrum ist nach der Dura hin eingeschmolzen Der Tumor 
ist dort mit der Dura verwachsen, nach seiner Abtragung erscheint sie 
auf der Aussenfliche makroskopisch intact, aber sie fühlt sich sehr derb. 
und verdickt an. 


Es wurde nun, da ein Weiterwuchern des Tumors durch die Dura 
nach dem Cerebrum zu vermuthet wurde, eine Probeincision gemacht, 
die jedoch ausser einer starken Verdickung der Dura nichts Abnormes 
ergab. Auch die Wandung des Sinus transversus zeigte sich bei der 
Punction etwas verdickt, es entleerte sich dunkelrothes Blut in gleich- 
mässigem Strome. Auf Tamponade stand die Blutung. Es wurde nun 
der Knochen überall möglichst bis ins Gesunde entfernt, nur an der: 
unteren Wand des Mittelohres gelang es nicht auf vollkommen gesundes. 
Gewebe vorzudringen. Die Spitze des Warzenfortsatzes und die an- 
haftende Partie des Musc. sterno-cleidomastoid. wurde entfernt. der 
äussere Gehörgang hinten gespalten und nach oben und unten an- 
tamponirt. ; 

Der Blutverlust war unwesentlich. Das Kind überstand die Ope- 
ration gut. 


Am folgenden Tage stellte sich Temperatursteigerung ein, die zu- 
nächst 38° erreichte und zur Norm zurückkehrte, dann aber sich wieder 
cinstellte und 4 Tage nach der Operation bis auf 40° ging. Diese 
Erhöhung wurde zunächst auf einen im rechten Muscul. sterno-cleido- 
mast. sich bildenden kleinen Abscess bezogen, sie ging auch nach 
Spaltung desselben etwas zurück, aber es blieben von nun an Durch- 
schnittstemperaturen von 38,5? bestehen. Keine pyämischen Erschei- 
nungen. Das Allgemeinbefinden verschlechterte sich fortwährend. Da- 
bei sah die Wunde gut aus und begann sich vom äussern Gehörgang 
aus zu überhäuten. Ein locales Recidiv wurde nicht beobachtet. Er- 
scheinungen, die auf Metastasenbildung direct hätten hinweisen können, 
zeigten sich nicht. 
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Am 9. November 1898 wurde das Kind von den Eltern nach 
Hause geholt. Ende Januar 1899 besuchte ich den Patienten in seiner 
Heimat. Der behandelnde Arzt und die Eltern theilten mir mit, dass 
sich kurz, nachdem das Kind die Klinik verlassen, nach einander schmerz- 
hafte Schwellungen an der Stirn, an der rechten Brustseite und am 
linken Oberarm gebildet hatten. Fortwährend habe Fieber bestanden, 
das Abends bis auf 40° gestiegen sei, der Appetit sei gut gewesen. 
Seit 14 Tagen sei Husten und Auswurf aufgetreten. 


Ich fand das Kind stark abgemagert. Hautfarbe schmutzig gelb, 
Ekzem der behaarten Kopfhaut und des Rückens. Temperatur 33,5 °, 
Abdomen aufgetrieben. Lunge leichte Dämpfung um die gleich zu be- 
schreibende (Greschwulst, sonst ohne abnormen Befund. Ohrwunde bis 
auf eine Granulation im Mittelohr epidermisirt. Kein locales Recidiv, 
keine geschwollenen regionären Lymphdrüsen. Keine Facialislihmung. 
Extremitäten gut und ohne Schmerzen bewegzzich: Druck auf die Wirbel- 
säule nirgendwo schmerzhaft. 

Unmittelbar oberhalb des rechten Tuber frontale eine flachzewölbte 
ovale 5:3 cm in den Querdurchmessern haltende, in der Mitte deutlich 
fluctuirende, an der Peripherie derbe, schmerzhafte Prominenz. Die 
Haut über derselben ist dünn. gespannt, glänzend und hochroth. Die 
Anschwellung ist gegen den Knochen nicht verschieblich. 

Der 4. Rippe rechts sitzt in der vorderen Axillarlinie ein Tumor 
auf von Grösse und Form eines längshalbirten mittelgerossen Hühnereies. 
Die Haut ist auch hier dünn, platt und glänzend. aber nicht so leb- 
haft geröthet, wie bei dem eben beschriebenen Tumor. auch ist keine 
deutliche Fluctuation nachzuweisen. Der Tumor ist gegen die Rippe 
nieht verschieblich. Im Umkreise von 2 cm ist der Schall gedämpft, 
das Athmungsgeräusch abgeschwicht, Die Atlmung ist etwas gehindert, 
offenbar schmerzhaft, die ganze rechte Thoraxhälfte bleibt ein wenig 
zurück. 

Am linken Oberarm, an der Grenze zwischen oberem und mittlerem 
Drittel, ist eine tiefsitzende, unverschiebliche, derbe Schwellung durch- 
zufühlen. 

Der Tod trat am 15. März 1899 ein. 

Der Seetionsbefund war im Wesentlichen folgender: 


Allgemeine starke Abmagerung und Anämie. In der Bauchhöhle 
400 cem freie Flüssigkeit. Herz metastasenfrei, Myocard schlaf. 


Agonales Lungenódem. 


An der 4. Rippe rechts vorne, auf das Sternum zum Theil über- 
greifend, ein in der Mitte eitrig zerfallener blassrother Tumor von 5:2 cm 
Durchmesser, der das eingeschlossene Stück der Rippe und das Sternum 
zerstört hat. Er geht direet auf die Lunge über und erstreckt sich 
etwa 4 cm tief ins Lungengewebe hinein. Pleura ist auf seinem Durch- 
schnitt nicht zu erkennen. 
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Wirbelsäule, Beckenknochen und Femora zeigen auf dem Durch- 
schnitt keine Metastasen. Die Armknochen konnten aus äusseren Gründen 
nicht untersucht werden. 


Bei dem Abziehen der Kopfschwarte und Umstülpen über das Ge- 
sicht entleert sich aus der bereits in der Krankengeschichte beschriebenen 
Geschwulst am rechten Tuber frontale etwa ein Kinderlöffel voll rah- 
migen, unter Druck stehenden Eiters. Es findet sich dort 4 cm ober- 
halb der rechten Incisura supraorbitalis ein markstück-grosser, runder, 
scharfrandiger, wie mit dem Locheisen ausgestanzter, den Knochen bis 
auf die Dura durchsetzender Defect. Die Ränder des Defectes sind 
rauh und mit einer dünnen graurothen Tumorschicht bedeckt. Die Dura 
ist fest mit dem innern Rande des Defectes verlöthet und ebenfalls mit 
einer dünnen graurothen Schicht bedeckt. Sonst bietet das Schädeldach 
nichts Abnormes, 


Nach Abheben der Schädeldecke zeigt die Innenseite der Dura 
über dem eben beschriebenen Defect geringe (Grefässinjection, ist aber 
sonst intact und nicht von dem Tumor durchsetzt. 


Mit Ausnahme dieser Stelle ist die Dura leicht von dem dünnen 
Schiideldache abziehbar. 


Die Gefiisse der Pia sind mit dunkelrothem Blute besonders in den 
abhängigen Partien gefüllt. 


Das Gehirn ist etwas weich, die Seitenventrikel enthalten geringe 
Menge klarer Flüssigkeit; Metastasen sind auch bei genauer Durch- 
musterung nicht zu finden. 


Die Dura der Schädelbasis ist ebenfalls ohne besonderen Befund, 
vor allem findet sich über dem erkrankten Schläfenbein und an der bei 
der Operation erwähnten Puncetionsstelle nichts Abnormes, auch eine 
Narbe fand sich nicht. 

In der hinteren Partie des Sinus longitudinalis finden sich Speck- 
haut und Gerinnsel. Beide Sinus transvers. sind bis zum Foramen ju- 
gulare intact. 


Das rechte Schläfenbein, ein Stück der Stirnbeinmetastase, der 
rechten 4. Rippe mit anhängendem Lungengewebe, des Herzens, der 
Nieren, Milz und Leber wurden in 10°/, Formalin gelegt. 

Da äusserlich das rechte Felsenbein eine Veränderung durch die 
Geschwulst nicht mehr erkennen liess — die Operationswunde war bis 
auf eine kleine Granulation im. Mittelohr fest epidermisirt — so ent- 
schloss ich mich zur Einbettung des Felsenbeins in toto. Es wurde, 
wie auch die übrigen Knochenstúcke, in Formalin (40°/,) 10,0. Acid, 
nitric. pur. 10.0, aq. 80,0 unter mehrfacher Erneuerung der Flüssig- 
keit in 14 Tagen entkalkt. Danach in üblicher Weise Celloidin- 
einbettung und Zerlegung in zahlreiche Schnitte senkrecht zur Längs- 
achse des Felsenbeins. 


o 
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Histologische Untersuchung. 


1. Bei der Operation entfernte Tumorstücke. 


Bei schwacher Vergrösserung zeigen die meisten Stücke einen ge- 
lappten Bau, sie enthalten auch im Innern vereinzelte grössere Hohl- 
räume, die, mit rothen Blutkörperchen gefüllt, wohl durch die Operation 
entstanden sind. Bei geeigneter Bindegewebsfärbung (van Gieson) 
fällt weiter ein lebhaft roth gefärbtes Gerüstwerk feinster Fasern auf, 
die zu Strängen von grösserer oder geringerer Mächtigkeit vereinigt, 
grosse Maschen bilden. In diesen liegen Haufen grosser hellbraun ge- 
fürbter Zellen. Die zahlreichen Blutgefässe liegen fast ausschliesslich 
im Gerüstwerk selbst; es sind meist Capillaren mit cft grossem Lumen. 
Diese Anordnung, welche der ganzen Geschwulst ihren Charakter ver- 
leiht und ihren Aufbau als organoid erscheinen lässt, ist nicht überall 
mit gleicher Deutlichkeit anzutreffen, vielmehr ist an manchen Stellen, 
die weniger gut färbbar sind und oft zahllose rothe Blutkörperchen 
extravasirt zeigen, das Gerüst nur noch mit stärkeren Vergrösserungen 
deutlich zu erkennen. Es überwiegen dann bei weitem die grossen, 
hellen, bräunlich gefärbten Zellen. Hier finden sich auch Haufen von 
Rundzellen, deutliche Entzündungserscheinungen im Tumorgewebe selbst, 
die an manchen Stellen zu molecularem Zerfall des Tumors führen, 


Der Rand ist im Allgemeinen von den Geschwulstzellen selbst ge- 
bildet, die zum Theil abgeplattet erscheinen. An einigen Stellen findet 
sich jedoch auch niedriges kubisches Epithel in ein- und mehrfacher 
Schicht. In der Nähe einer solchen Stelle ist ein 0,5 mm langes 
schlauchartiges Epithelgebilde zu sehen, das sich aber in einer Serie 
weiter verfolgen lässt und deshalb wohl als tiefe Falte anzusehen ist. 
Auch fanden sich dort einige grössere und kleinere Cysten, mit kubi- 
schem Epithel ausgekleidet und von einer Basalmembran umgeben; der 
Inhalt war cine gallertartige Masse und vereinzelte abgestossene Epi- 
thelien. Cysten und Schlauch entsprechen genau den Cysten und Ein- 
stülpungen der normalen Schleimhaut der Paukenbhöhle, wie sie Kessel (11) 
beschricben hat. 

Auch einen grösseren Spaltraum in der Mitte der Geschwulst fand 
ich mit niedrigem kubischem Epithel besetzt, doch hat derselbe keinerlei 
Aehnlichkeit mit den ven Haug (12) beschriebenen Hohlräumen bei 
Sarcom des Mittelohres. Flimmerepithel fand sich nirgendwo. 


An manchen Stellen sind mitten in der Geschwulst kleine Knochen. 
stückchen. Sie sind lacunär arrodirt. In den, Lacunen liegen keine 
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Riesenzellen, nur einfache (Geschwulstzellen. Es handelt sich um 
Knochenbälkchen des Mittelohrs oder des Warzenfortsatzes, die in der 
Einschmelzung begriffen sind. 

Geht man zu starker Vergrösserung über, so lässt sich an jüngeren, 
mit gut färbbarem Stroma versehenen Partien der Peripherie der Ge- 
schwulst der Aufbau folgendermaassen beschreiben (Abbild. 1). 

Im Zusammenhange mit einem breiteren Gerüstbalken, zu dessen 
beiden Seiten enorm grosse Zellhaufen liegen, sieht man Gefässe mit 
rothen Blutkörperchen im Lumen. Ihr Endothelrohr besteht nicht wie 
sonst aus dünnen platten Zellen, sondern aus einem mehrfachen Mantel 
grosser blasser Zellen mit bräunlichem Kern; sie ragen zum Theil in 
das Gefässlumen hinein. Um diesen Zellmantel liegt eine mehr weniger 
starke Schicht von sehr schmalen, lebhaft roth gefärbten Zellen mit 
kleinem dunklem Kern. Sie senden ein Gespinnst feinster, aber eben- 
falls leuchtend roth gefärbter Fasern- aus (im Photogramm dunkel), die 
mit gleich dünnen, lebhaft tingirten und lange Fasern aussendenden 
Zellen das Gerüst der Geschwulst bilden. Die Kerne der Gerüstzellen 
sind spärlich zu sehen, langgestreckt dünn und spindlich. Zwischen 
die Fasern erstrecken sich lange Hohlräume, die als Lymphspalten aufzu- 
fassen sind. Sie sind ausgefüllt mit Zellen von sehr verschiedener 
Grösse, mit feinkörnigem hellem Zellleib und kleinem dunklem oder 
grösserem und dann hellbraunem Kern, der auch Kernkörperchen zeigt. 
Die Kerne stehen sehr oft in der Nähe der bindegewebigen Wand und 
deuten so auf die Beziehungen der Zelle zur Wand hin. Sie stehen 
oft bis zu 5 und 6 in einem Spalte hintereinander (nicht auf der Ab- 
bild.) Oefters sind auch 2 Reihen, an jeder Seite des Spaltes eine, zu 
beobachten. 

Zahlreiche Uebergänge finden sich nun zwischen diesen gewucherten 
Lymphspaltenendothelien und den schon öfters erwähnten grosszelligen 
Haufen. Vom Bindewebe des Gerüstes lassen sich überallblin zwischen 
die Zellmassen feine Fasern verfolgen, die an einzelnen Stellen auch 
kleine dunkle Kerne zeigen. Sie umspinnen die Zellen theils einzeln, 
theils zu mehreren. 

Die Zellen der Haufen sind gross, polymorph, mit deutlicher Zell- 
membran und polyedrisch abgeplattet. Sie haben meist einen grossen 
blassen, bald runden, bald ovalen, bald nierenförmigen Kern mit feinen 
dunklen Kernkörperchen. Mitosen sind selten, Riesenzellen sehr selten. 
Die Aehnlichkeit mit kubischem Epithel ist oft eine sehr grosse; natürlich 
finden sich niemals die intercellulären Stachel- und Riffbildungen. Von 
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den Bindegewebszellen sind sie durch ihre bräunliche Färbung scharf 
unterschieden. 

Es sind also auch die grossen Zellhaufen, ebenso wie die ein- und 
zweireihig die Bindegewebsspalten füllenden Zellen als Endothelwuche- 
rungen der I,ymphspalten aufzufassen. 


Die Gefässe zeigen an manchen Stellen ebenfalls Endothelwuche-. 
rungen. Man findet Gefässe, die mit gewucherten Endothelien so voll-. 
gepfropft sind, dass den Blutkörperchen der Durchgang verlegt ist. 
Auch zeigen sich vereinzelt um Gefässlumina enorm dicke Endothel-. 
ınäntel, wie man sie bei den sogenannten Ängiosarcomen findet. 


Wir haben es hier alsomiteiner Neubildungzuthun, 
an der Lymphgefässendothel, Bindegewebe und Blut- 
gefässendothel betheiligt ist. Den Hauptantheil am Aufbau 
hat das Lymphgefässendothel ; mehr in den Hintergrund tritt das gefäss- 
führende Bindegewebe. Es charakterisirt an vielen Stellen das mikro- 
skopische Bild durch die Alveolen ähnliche Zeichnung. Das Blutgefäss- 
endotliel ist nur vereinzelt in Wucherung gerathen und hat keinen 
Einfluss auf den Aufbau der Geschwulst. 


Daher möchte ich nach Ribbert’s (13) Vorschlage diese sonst 
wohl als alveoläres Sarcom, grosszelliges Rundzellensarcom oder Endothe- 
lioma Iymphaticum (2) bezeichnete Geschwulst mit dem charakteristischen 
Namen Alveolar-Endotheliom belegen. 


Unter den bei der Operation entfernten Geschwulsttheilen aus dem 
Mittelohr fanden sich bei der mikroskopischen Untersuchung solche, 
die ein Uebergreifen der Geschwulst auf die Parotis beweisen. Es 
sind auch gänzlich gesunde Partien der Parotis mit entfernt worden, 
ein Recidiv in der Parotis ist nicht erfölgt. Die Geschwulst selbst ist 
dabei stark kleinzellig infiltrirt. während das Drüsengewebe selbst 
eänzlich frei von der entzündlichen Intiltration ist. 

2. Schnitte des post mortem (5 Monate nach der Herausnahme 
der oben beschriebenen Tumorstücke) herausgenommenen Schläfenbeins. 
Sie zeigen im Grossen folgendes Bild: 

Die Wundhöhle ist zum grössten Theil mit Narbengewebe, das 
epidermisirt ist, bedeckt. Nur unter dem Promontorium fehlt die Epi- 
dermisschicht, und es finden sich an der Stelle der bei dem Sections- 
befunde schon beschriebenen Granulation massenhaft junge Bindegewebs- 
zellen, die aber nicht mit Sicherheit für Sarcomzellen gehalten werden 
können. In dem Narbengewebe, das am Promontorium bis zu 1,5 mm 
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dick ist, finden sich eingebettet einige Bündel von nicht gefärbten, ge- 
wundenen, längsgestreiften, stark lichtbrechenden Fasern, umlagert von 
enormen Riesenzellen. Sie sind als Baumwollfasern aufzufassen, die von 
der Tamponade herrührend eingeheilt sind. (Vergl. das Mikrophoto- 
gramm II zur Arbeit von Professor Passow auf Tafel 1 in diesem 
Heft.) Der Nerv. facialis ist auf dem Querschnitt wohl erhalten und 
zeigt keine Degenerationserscheinungen. Der Muscul. stapedius und 
Muscul. tensor tympani sind stark fibrös entartet und man siebt nur 
noch einzelne atrophische Muskelfibrillen im derben Bindegewebe. 


Obschon nun zu Lebzeiten des Patienten ein locales Recidiv nicht 
constatirt werden konnte und auch bei der Section sich die Aussen- 
seite der Pyramide intact präsentirte, ist es doch zu einer ausgedehnten 
Zerstörung des Pars petrosa durch die Geschwulst gekommen. Nur der 
härteste Knochen blieb von der Neubildung verschont, die Lamina 
vitrea und die Schale um Labyrinth, Bogengänge, Facialis- und Carotis- 
canal. Die in ihnen enthaltenen Gebilde blieben ebenfalls verschont. 

Die Zellen des spongiösen Knochens werden durch eindringende 
Tumorzapfen ausgefüllt, während sich gleichzeitig die Tumorzellen in 
Lymphspalten der Wandauskleidung hineinschieben, dann schmilzt der 
Knochen ein, wobei es zu Lacunenbillung ohne Riesenzellen kommt. 
Die kleinen und kleinsten Zellen werden dabei fast vollkommen ver- 
schont, man findet nur selten in ihnen Tumorzellen. So ist denn die 
Geschwulst bis zur Spitze der Pyramide eingedrungen, nur wenige Partien 
gesunden spongiösen Knochens noch verschonend. 


Das Tubenbindegewebe ist bis zum Isthmus vom Tumor infiltrirt, 
das Lumen der Tube blieb frei, es liegen massenhaft abgestossene Epi- 
thelien darin. 


Der Sinus transversus, die Jugularis und die Dura blieben überall frei. 
3. Mikroskopischer Befund bei den Metastasen. 


Die Zerstörungen an Stirnbein und Rippe sind ebenfalls sarcomatöser 
Natur; sie zeigen auch ausgeprägt die lacunäre Einschmelzung des 
Knochens und das Weiterwuchern der Geschwulst in den Hohlräumen 
desselben. 

In der Lunge geht die Ausbreitung interalveolär vor sich; Alveolen 
und Bronchien, deren Auskleidung noch lange gut erkennbar bleibt, 
werden comprimirt und eingeschmolzen. Die Pleura ist an der Stelle, 
wo der Tumor an der 4. Rippe angewachsen war, nicht mehr nachzu- 
weisen. 
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Herz, Nieren, Leber und Milz zeigen mikroskopisch keine wesent- 
lichen Veränderungen. 

Es fragt sich nun, in welchen Beziehungen diese räumlich ge- 
trennten sarcomatösen Herde zu einander stehen. Die Erkrankung des 
Schläfenbeines hat viel früher begonnen, als die einen Monat nach der 
Operation fast gleichzeitig einsetzenden Tumorbildungen an Lunge, Rippe, 
Stirn und Oberarm. Letztere sind als Metastasen anzusehen, die ihre 
Entstehung einem vermittelnden Embolus in die Lunge verdanken. 
Dieser wurde wahrscheinlich durch die Operation in die Blutbahn ge- 
bracht, gelangte bis an die Peripherie der Lunge, wo er haften blieb 
und zu einer Lungenmetastase Anlass gab. Das continuirliche bald nach 
der Operation einsetzende Fieber und der fortschreitende Kräfteverfall 
bei tadelloser Wundheilung weisen auf diese Metastasenbildung hin, 
die zunächst objectiv sonst keine Symptome machte. Nach einiger Zeit 
kam es dann zu erneuter Metastasenbildung von den Lungenvenen aus. 
Die Zerstörung des vordern Endes der 4. Rippe, des Sternocostal-Ge- 
lenkes und der benachbarten Partie des Sternum über der grossen 
‚Lungenmetastase scheint mir durch directes Uebergreifen des Tumors 
von der Lunge aus erfolgt zu sein; dafür spricht auch die ausgedehnte 
Zerstörung der Pleura und die Beobachtung, dass die Schwellung an 
der Brust später bemerkt wurde, als die an der Stirn. Die Humerus- 
metastase wurde naturgemäss später bemerkt als die an der Stirn, da 
letztere unter einer dünnen Haut und Bindegewebsschicht liegt, erstere 
in der Tiefe unter den Muskeln. 

Unser Fall unterscheidet sich wesentlich von dem von Kuhn (8) 
bekannt gegebenen. Dort war die Bildung der sehr zahlreichen Meta- 
stasenherde zeitlich weit getrennt und die Dauer der Erkrankung belief 
sich auf über 2 Jahre. Der Kranke bot nach Kuhn’s Urtheil in 
hohem Grade die Zeichen einer malignen Allgemeinkrankheit und die 
Neubildung in den Gehörorganen war nur Theilerscheinung einer all- 
gemeinen Knochensarcomatose. 

Der Ausgangspunkt der Geschwulst im Schläfenbein selbst ist nicht 
mehr mit Sicherheit festzustellen. Schwartze (14) hat die Ansicht 
ausgesprochen, dass das Sarcom des Schläfenbeins vom Duraúberzuge 
ausgehe und erst später auf die Paukenhöhle und den Gehörcanal über- 
greife. Der Durabefund spricht in unserm Falle sehr zu Gunsten der 
Schwartze’schen Ansicht. Die Geschwulst war fest mit der Dura 
verwachsen, die Dura selbst stark verdickt, auch war an dieser Stelle 
die Zerstörung des Knochens am weitesten vorgeschritten. Die jüngsten 
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Theile der Geschwulst entstammten der Paukenhöhle; ihre Jugend kenn- 
zeichnete sich durch den wohl charakterisirten organoiden Aufbau, der 
hier am deutlichsten war. Die erhaltene Paukenschleimhaut mit Crypten 
und Cysten in nächster Nähe bewies ihre Herkunft aus der Pauken- 
höhle. 

Auffällig ist nur, dass es so vollkommen gelang, die Geschwulst 
von ihrer Basis an der Dura abzutragen, dass keine Spur eines Reci- 
«lives an dieser Stelle eintrat. Man muss dann annehmen, dass die 
Greschwulst nur von der äussersten Schicht der Dura ihren Ursprung 
nahm. Andere Stellen können in unserem Falle weniger als Ausgangs- 
punkt in Betracht kommen. 

Dass aber die Geschwulst auch an andern Stellen des Schläfen- 
beins entstehen kann, beweist der Fall von Leutert (2), den ich aus 
einer grossen Zahl herausgreife, weil er mit unserem Falle histologisch 
fast identisch erscheint. Hier sass das Endotheliom breitbasig dem 
vordern untern Theil der Paukenhöhle auf. Man darf also aus dem 
histologischen Befunde Endotheliom nicht auf nähere Beziehungen mit 
der Dura schliessen, die doch vorzugsweise der Ursprungsort von Tumoren 
endothelialer Abkunft ist. 

Schliesslich ist noch interessant zu beobachten, wie die Geschwulst 
überall auf dem Wege des geringsten Widerstandes vordringt. Harter 
Knochen und derbes Bindegewebe bieten ihr grosse Hindernisse. In 
«en einzelnen Knochenmaschen ist sie schon weit vorgedrungen, ehe es 
zur Einschmelzung der Knochensubstanz kommt. Dies Verhalten ist 
für den Erfolg der Operation von erheblichem Einfluss. Beim kind- 
lichen spongiösen Schläfenbein werden die Aussichten schlechte sein. 
Die Geschwulst ist weiter in den Knochen vorgedrungen, als man aus 
seiner Zerstörung schliessen kann, man weiss nicht, wann man sicher 
im Gesunden arbeitet. Deshalb werden an der einen oder andern Stelle 
trotz sorgfältigen Ausräumens noch Geschwulsttheile sitzen bleiben. 
Beim Erwachsenen liegen die Verhältnisse günstiger. Es sind denn 
auch zwei Fälle von histologisch festgestelltem Sarcom bei Erwachsenen 
operativ zur Heilung gebracht worden, nämlich der öfters erwähnte von 
Leutert (2) und einer von Scheibe (15). 

Entschliesst man sich zur Operation, so muss man die Möglichkeit 
in Betracht ziehen, dass man damit Metastasenbildung veranlasst. So 
hat Schwartze nicht mit Unrecht vor jedem operativen Eingriff bei 
einem malignen Tumor gewarnt, der aus dem Ohr herauswächst. Er 
kann nach seiner Ansicht nur dazu dienen, den Tod zu beschleunigen, 
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Mit der Vervollkommnung der Operationstechnik hat diese Schwartze- 
sche Warnung zwar etwas von ihrer Bedeutung verloren. Aber wenn 
auch unsere Beobachtung vereinzelt dasteht. so beweist sie doch, dass 
man durch den operativen Eingriff auch Schaden anrichten und die 
Beschwerden für den Kranken vergrössern kann. 


II. Fall. Melanosarcom des rechten Ohres. 


Frau K. A., 44 J., aus H., ist stets gesund gewesen. Im Früh- 
jahr 1899 überstand sie eine Influenza. Damals sei das rechte Ohr 
längere Zeit „zugefallen“. Vor 6 Monaten bemerkte sie zuerst Schwer- 
hörigkeit, seit 14 Tagen tritt Eiterung aus dem rechten Ohr dazu, 
nachdem kurz vorher heftige Ohrenschmerzen bestanden hatten. Die 
Schmerzen dauern noch fort. Seit 4 Tagen bemerkt sie Schiefheit des 
Gesichtes. Der Nasenschleim zeigte vor einiger Zeit geringe Blutbei- 
mischung, eigentliches Nasenbluten hat nicht bestanden. 


Am 3. Januar 1900 kam sie in die Klinik. 

Die Frau ist über mittelgross, Ernährungszustand und Muskulatur 
gut, Gesichtsfarbe blass. Sie macht einen schwerkranken Eindruck. 

Sie ist stark brünett und hat sehr zahlreiche pigineutirte Naevi 
der Haut von verschiedenster Grösse punktfürmig bis zur Erbsengrösse. 

Herz und Lunge sind gesund. Grosse Struma parenchymatosa, 
besonders rechts stark entwickelt. 

Pharyngitis chronica, rechte Choane ist durch Schleimhautschwellung 
bedeutend enger als die linke. 

Totale Facialisparalyse rechts. 


Ohrbefund. Rechts: übelriechendes eitriges Secret im äussern 
Gehórgang. 

Letzterer in der Tiefe von einem gestielten grauróthlich gefirbten 
Polypen verlegt. Von tieferen Theilen ist Nichts zu sehen. Druck auf 
den Processus mastoideus ist schmerzhaft, keine Weichtheilschwellung. 

Links: Trommelfell grau, getrúbt, mit kurzem Lichtreflex. Hammer- 
griff und proc. brev. gut sichtbar. , 

Weber rechts, Rinne rechts —, links +. Knochenleitung beider- 
seits nicht verkürzt. Flüstersprache wird rechts am Ohr, links auf 
13,5 m gehört. 

In Rücksicht auf das Allgemeinbefinden, die Facialis-Paralyse und 
die Druckschmerzempfindlichkeit des Warzenfortsatzes wird am nächsten 
Tage zur radicalen Freilegung der Mittelohrräume geschritten. 

Kurz vor der Operation wird der erbsengrosse Polyp mit Schlinge 
entfernt. Er unterscheidet sich makroskopisch in Nichts von den ge- 
wöhnlichen Mittelohrpolypen. Keine Blutung, es zeigen sich weitere 
Granulationen in der Tiefe. 

Der Periost ist gering entzündlich verdickt, mit dem Knochen 
nicht verwachsen. Die Oberfläche des Planum mastoideum ist auf- 
fallend blaugrün verfärbt. Die verfärbte Corticalis ist dünn. Man 
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gelangt in einen grossen Hohlraum, durchzogen von einzelnen Spon- 
siosabalken. In ihm finden sich bröckelige Massen, gestaltet wie ge- 
‘wöhnliche Granulationen, aber von schwärzlicher Farbe. Sie sind nicht 
über erbsengross. 

Der Hohlraum lässt beim Ausräumen die Gestalt des Antrum und 
der Warzenfortsatzzellen noch erkennen. Schon die Farbe der Granu- 
lationsmassen .lässt den Verdacht auf eine maligne Neubildung wach 
werden und verstärkt wird die Vermuthung durch ihr Verhalten zum 
Knochen. Sie durchsetzen ihn allenthalben bis in die feinsten erkenn- 
baren Maschen, überziehen die Knochenbälkchen und Hohlräume tapeten- 
artig und schliessen überall Knochenpartikelchen in sich ein, sodass 
dem tastenden Finger das Gefühl des scharfen Knochengruses in den 
Granulationen deutlich erkennbar wird. 


Paukenhöhle und Kuppelraum werden von einem einzigen grösseren 
Klumpen ausgefüllt, der sich in toto entfernen lässt und, wie die mikro- 
skopische Untersuchung später zeigt, die Gehörknöchelchen enthält. 
Auch aus dem tympanalen Tubenostium werden 2 erbsengrosse Stück- 
chen entfernt. Das Tegmen tympani et antri ist zerstört und die 
Dura auf reichlich 1cm? freigelegt. Sie ist grünlich verfärbt, zum 
Theil ebenfalls mit schwärzlichen Massen bedeckt und auf 0,5 cm im 
Durchmesser durchbrochen. Man kommt an dieser Stelle direct auf 
Hirnmasse. Ein mit dem Löffel entferntes Stückchen der Rindensubstanz 
zeigt eingesprengt dunklere, nicht abspülbare Färbung. Der Nervus 
facialis liegt auf eine grössere Strecke in seiner Knochenrinne frei, bei 
der Berührung werden keine Zuckungen der rechten Gesichtshälfte mehr 
ausgelöst. 

Zum Schlusse wird der äussere Gehörgang hinten gespalten und 
nach oben und unten antamponirt. Der Gesammtblutverlust war gering. 


In den folgenden Tagen besserte sich das Befinden wesentlich. 
Vor allem verschwanden die heftigen Schmerzen. Eine Wiederkehr der 
Facialisfunction fand nicht statt. Der Wundverlauf war sehr gut, die 
Secretion gering und die Epidermisirung ging zwar langsam, aber sicher 
von Statten. 

Am 15. Februar 1900 befand sich die Patientin vollkommen wohl, 
die Operationswunde war bis auf eine kleine Stelle der hinteren Wand 
der Wunde epidermisirt, vor allem das Mittelohr wohl ausgekleidet und 
trocken. Flüstersprache wurde auf 0,5 m vom kranken Ohr gehört. 
Es bestanden keinerlei Beschwerden. Da fand sich bei der Entlassungs- 
untersuchung folgender Befund. 


In der rechten Nasenhöhle ist nahe vom Eingang ein grauer Tumor 
mit eingesprengten schwärzlichen Flecken zu sehen, der die übrige 
Nase vollkommen verdeckt, so dass von den Muscheln Nichts zu sehen 
ist; er hat gut Haselnussgrösse und ist beweglich. Bei dem Versuche, 
ihn nach hinten oben mit der Sonde abzugrenzen, entsteht eine lebhafte 
Blutung, die erst auf längere Tamponade steht. Im Nasenrachenraum 
sieht man weinbeerenförmige tiefschwarze Tumormassen die rechte 
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Choane verlegend; sie reichen über das Septum hinaus und lassen links 
einen Theil des Choanalbogens und der Muscheln frei. Das rechte 
Tubenostium ist ganz eingenommen und nicht zu sehen, ebenso die’ 
hintere Pharynxwand zu einem Drittel von rechts aus. Von da ab bis 
zur Mitte zeigt sich eine geringe Verwölbung der Schleimhaut. Nach 
unten reicht der Tumor bis zum Boden der Nasenhöhle. Ohne Spiegel 
ist er vom Munde aus nicht zu sehen. 

Die ganze linke Hälfte der hintern Pharynxwand ist frei, das linke 
Tubenostium gut zu übersehen. 

Ein weiteres operatives Vorgehen schien in Anbetracht des Sitzes 
der Geschwulst, der zu erwartenden starken Blutung und ihres rapiden 
Wachsthums aussichtslos und wegen der eventuell entstehenden Metastasen 
direct unangezeigt. 

Am 25. Januar aus der klinischen Behandlung entlassen. 

Am 2. März 1900 wurde ein Stück der rapid wachsenden Nasen- 
wucherung mit der Schlinge entfernt. Die Blutung war missig. Nach 
ihrer Stillung zeigte sich das vordere Ende der untern Muschel wolıl 
erhalten. 

Die Geschwulst im Nasenrachenraum war in den letzten 14 Tagen 
rapid gewachsen. Die linke Choane ist jetzt verdeckt. Die hintere 
Pharynxwand ist bis zum linken Tubenwulst vorgewölbt, auch ganz links 
ein schwarzes Knötchen sichtbar. Die Patientin fühlt sich schwach. 
hat aber sonst keine Beschwerden. 

Am 16. März 1900, also 72 Tage nach der Operation zeigt sich 
die Operationswunde vollkommen fest epiderwisirt. 

Am 30. März 1900. Die Patientin bekam vor 8 Tagen ein Gesichts- 
erysipel nach einer energischen Schweineschmalzeinreibung, die sie als 
Hausmittel gegen die merkliche Schwellung der rechten Gesichtshälfte 
durch den Tumor anwandte. Es begann nach ihrer Schilderung an der 
Nasenwurzel und beschränkte sich auf die obere Gesichtshälfte, ein 
Uebergreifen auf den Tumor (curatives Erysipel) fand nicht statt. Zur 
Zeit ist die Patientin wieder wohl. 

Die bei der Operation entfernten Tumormassen wurden sofort in 
Formalin gehärtet, in Formalinsalpetersäure entkalkt und in Celloidin 
eingebettet. 


Mikroskopische Untersuchung. 

Bei dem, einen Ausguss der Paukenhöhle und des Recessus epi- 
tympanicus darstellenden Stücke glückte es den Hammer genau in seiner 
Längsachse zu schneiden und zugleich den Amboss in den Schnitt zu 
bekommen. Dadurch ist eine topographische Orientirung im Präparate 
möglich. 

Hammer und Amboss sind ihrer äusseren Form nach wohl erhalten. 
Am Hammergriffe sind noch Reste des Trommelfells sichtbar. In der 
Höhe des Processus brevis findet sich zwischen Hammer und Amboss 
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ein Stückchen Nerv, das nach seiner Lage die Chorda tympani sein muss. 
Die Ossicula sind umgeben von Tumormassen, die Knochenspicula in 
sich einschliessen und alle Stufen der Pigmentirung bis zum vollkommnen 
Schwarz zeigen. 


Zwischen den einzelnen Tumorpartien sind Massen frischen unver- 
änderten Blutes, das sich wohl erst bei der Zerrung des Tumors beim 
Auslöffeln in die entstehenden Spalten ergossen hat. Eine grüssere 
Geschwulstpartie, die unmittelbar vor Hammerhals und Processus brevis 
nach dem äussern Gehörgang zu liegt, zeichnet sich schon bei schwacher 
Vergrösserung vor den andern aus durch ihre deutlich erkennbare 
alveoläre Structur und durch ihre Epidermisdecke. (Abbild. 2.) 


Die Epidermis zeigt verschiedene Dicke und vereinzelte Hornperlen. 
Papillen sind nur an wenigen Stellen angedeutet, Haare und Talgdrüsen 
werden nicht gefunden. 


Die darunter liegende Schicht gehört bereits der Neubildung an. 
(Abbild. 3.) In den Lymphspalten liegen oft reihenweise angcordnet 
stark pigmentirte polyedrische Zellen, deren Kern nicht zu sehen ist. 
Andere liegen strahlenförmig um den Gefässquerschnitt und lassen auf 
nahe Beziehung zu den Blutgefässen schliessen. 


Etwas weiter von der Oberfläche entfernt zeigt die Geschwulst 
alveolen-ähnlichen Bau, wie ihn Billroth (18) beschrieben hat. Um 
die Gefässe liegen grosse spindelförmige Zellen mit dunklen, länglichen 
Kernen und langen sehr feinen Fortsätzen, sie bilden weiterhin ein 
feines Gerüst, in dessen Maschen schöne grosse Zellen zusammengedrängt 
liegen. 

Die Gerüstzellen zeigen zunächst sehr feinkörnige Pigmentirung, die 
sich oft nur auf die Protoplasmafortsätze erstreckt und den Kern frei- 
lässt, weiterhin nimmt die Pigmentirung zu und der Kern wird undeut- 
lich, schliesslich findet sich die Zellform nicht mehr erhalten und an 
ihrer Stelle Conglomerate grösserer und kleinerer Pigmentkörnchen und 
Schollen. 

Die innerhalb der Maschen liegenden Zellen haben deutliche Zell- 
membran, platten sich gegenseitig ab und besitzen sehr helles Proto- 
plasma mit feinsten Körnchen. Ihr Kern ist relativ gross, rundlich und 
hat feine Kernkörperchen in grösserer Anzahl. Mitosen habe ich nicht 
gefunden. 


Auch bei diesen Zellen findet sich die erste Pigmentirung im Proto- 
plasma. In ihrer Gestalt und Grösse haben sie viel Achnlichkeit mit 
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Epithelien, in der Färbung unterscheiden sie sich vollkommen von 
ihnen, 


An Stellen stärkerer Pigmentirung hebt sich das Gerüst scharf von 
den eingeschlossenen Zellhaufen ab (Abbild. 5). Die Zellform wird bei 
beiden Zellarten undeutlicher, ihre Färbbarkeit nimmt ab. Die ein- 
geschlossenen Zellen zeigen zunächst noch schwache Pigmentirung. 


Schliesslich finden sich regellos durcheinander liegend nur noch 
grössere und kleinere dunkelbraune bis schwarze Schollen. Dazwischen 
liegt feinkörnige, nicht mehr färbbare Substanz (Abbild. 6). Die Blut- 
gefässe und besonders deren Endothelrohr sind dann immer noch gut 
zu erkennen. Die Zahl der Gefässe ist gross. 


Das Pigment giebt keine Eisenreaction. 


Im Warzenfortsatz und im Antrum zeigt die Geschwulst meist nicht 
den alveolenähnlichen Aufbau so ausgeprägt, doch ist er bei stärkeren 
Vergrösserungen noch gut nachweisbar. Schliesslich finden sich ver- 
einzelte Stellen, wo spindliche Zellen in Bündeln angeordnet der Ge- 
schwulst das Aussehen eines Spindelzellensarcoms geben. Die Zellen 
sind dann alle schwach pigmentirt und kaum noch färbbar. 


Diagnose: Melanosarcon. 


Die Ausbreitung des Tumors im Schläfenbein erfolgt durch. Ein- 
wuchern in die grösseren mit Schleimhaut oder Periost ausgekleideten 
Hohlräume (Abbild. 7). Die Tumorzellen schieben sich in die Lymph- 
spalten des auskleidenden Gewebes hinein, während die Mitte zapfen- 
föürmig in den Hohlraum hineinragt. Diese Zapfen lassen sich an vielen 
Stellen der aus dem Warzenfortsatz entfernten Knochenpartien verfolgen. 
Die Arrosion des Knochens folgt erst später der Zerstörung der Wand- 
bekleidung nach. Die kleinen Knochencanäle bleiben zunächst- voll- 
kommen frei. So erklärt sich, dass Hammer und Amboss inmitten der 
Geschwulst liegend fast vollkommen intact blieben. 


Die Bindegewebsscheide der Chorda tympani ist an einer Stelle 
von der Neubildung durchbrochen. Ueber die Hälfte des Nervenfaser- 
querschnittes ist von eingedrungenen pigmentirten Zellen zerstört. 


In den aus der Hirnrinde entfernten Stückchen findet sich kein 
Sarcom, die oben erwähnten dunklern Stellen sind frische Extravasate. 


Der. aus dem äussern Gehörgang vor der Operation extrahirte 
Polyp erweist sich histologisch als durchaus zum Tumor gehörig. Er 
ist mit Epidermis überzogen, das Innere zeigt den Sarcomcharakter, 
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ohne ausgesprochen alveolenähnlichen Bau. Bei stärkerer Vergrösserung 
lassen sich die langgeschwänzten Zellen der Gerüstsubstanz fast überall 
auf finden. 


Die Pigmentirung befindet sich im ersten Anfangsstadium. 


Ohne Einbettung und sorgfältige Schneide- und Färbetechnik dürfte 
eine Verwechselung mit gutartiger Neubildung sehr leicht möglich sein 
zumal da die Wucherung makroskopisch, wie schon erwähnt, sich nicht 
von Granulationspolypen der Paukenhöhle unterschied und vor allem 
keine Spur von Pigment zeigte. 


Der Tumor der Nase und des Nasenrachenraums erweist sich 
«ebenso als Melanosarcom (Abbild. 8). Die Pigmentirung ist sehr aus- 
giebig, der Gefässreichthum enorm. Am Rande der Geschwulst finden 
sich dünne platte Zellen, kein Epithel. Der alveoläre Typ ist wenig 
ausgesprochen. 


Auch bei dieser Geschwulst dürfte der Entstehungsort schwerlich zu 
ermitteln sein. Melanosarcome entstehen nach der heute meistvertretenen 
Ansicht an Stellen, wo Pigment vorhanden ist. Ziegler (17) sagt: 
„das Melanosarcom kommt in Geweben vor, welche pigmentirte Binde- 
‚gewebszellen, Chromatophoren enthalten.“ Ribbert (18) ist der Ansicht. 
‚dass Melanosarcome nur an Stellen entstehen, die Pigmentzellen ent- 
halten; er will den Melanosarcomen eine besondere Stellung unter 
den Geschwúlsten anweisen, indem er sie von den Chromatophoren aus- 
gehen lässt (Melanome). 


In der Paukenhöhle findet sich kein autochthones Pigment, auch 
nicht in der Tube. Es ist daher unwahrscheinlich, dass es primäre 
Melanosarcome der Paukenhöhle giebt. Zwar führt Haug (9) den Ur- 
‚sprung des von ihm beobachteten Melanosarcoms auf eine fibröse Ge- 
‚schwulst zurück, die 2 Jahre vor der Beobachtung des melanotischen 
‚Sarcoms entfernt wurde und „ihren Sitz sicht- und nachweisbar in der 
Paukenhöhle gehabt hatte“. Er schliesst den Ausgang von einer pig- 
mentirten Hautanomalie vollkommen aus. Die mikroskopische Unter- 
.suchung der ersten Geschwulst liess keine Pigmentirung erkennen, da- 
gegen zeigte sich ein auffallender Reichthum an jungen Bindegewebs- 
zellen. - 


Aus dieser Geschwulst soll dann durch Metaplasie ein periostales 
Sarcom sich entwickelt haben, dem aus einer unbekannten Ursache, 
vielleicht unter dem Einflusse der gesteigerten Ernährung, Pigment aus 
«dem Blute zugeführt sein soll Er lehnt sich dabei, was die Pigment- 
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entstehung angeht, an die Theorie von Aeby (19) an. Bemerkenswertlr 
ist, dass das Melanosarcom auch auf den äussern Gehörgang über- 
gegriffen hatte und an gut zwei Dritteln der Masse sich eine alveolire 
Structur nachweisen liess. 


Auch in unserm Falle war eine alveoläre Structur deutlich naclı- 
weisbar. Die alveolären Melanosarcome entstehen nun meist in der 
Haut und zwar in den pigmentirten Hautwarzen. Unsere Patientin hat 
eine enorme Anzahl pigmentirter Naevi. Im äussern Gehörgang fand 
sich allerdings kein solcber Naevus, immerhin ist es möglich, dass ein 
solcher bestanden hat und die Neubildung von dort aus sich entwickelt 
hat. Die schönen epi- oder endothelähnlicben Zellen, die den Inhalt der 
Maschen bilden, sprechen für diese Annahme. Aber es giebt auch ge- 
wichtige Gründe dagegen. Die Geschwulst war im äussern Gehörgang: 
am jüngsten, die Pigmentirung am wenigsten weit fortgeschritten. Wäre 
sie von hier ausgegangen, so müssten sich hier stärkere Pigmentirungen 
zeigen und ältere Formen der Endothelzellen. Auch ist es nicht er- 
klärlich, weshalb der Tumor, der sich sonst immer auf der Bahn des 
geringsten Widerstandes bewegt, hier nicht nach aussen gewandt hat, 
sondern das Trommelfell durchbrach, und in die engeren Räume des. 
Mittelohrs und der Tube hineinwuchs. | 


Hinzuzufügen wäre, dass Kuhn (10) den Ursprung seines Falles. 
in den äussern Gehörgang verlegt. 


In unserm Falle wäre es noch denkbar, dass das Melanosarcom in 
der Nase oder im Nasenrachenraum entsand und durch die Tube, deren 
tympanales Ostium sich ja bei der Operation mit Tumormassen aus- 
gefüllt zeigte, in das Ohr gelangte. 


Die Entstehung im Nasenrachenraum ist sehr unwahrscheinlich. 
Mikulicz (20) fand in der Litteratur nur einen einzigen Fall von 
Melanosarcom des Epipharynx, von Weinlechner publicirt. Dieser 
Fall ist nach Mikulicz’ Urtheil nicht sicher beobachtet und der Tumor 
scheint von anderswo eingewandert zu sein. Auch die Melanosarcome 
der Nase sind selten. Kümmel (21) zählt im ganzen 8 Fälle von 
Melanosarcom aus der Litteratur auf, von denen merkwürdiger Weise 
4, obschon sich die Therapie auf intranasale Eingriffe. zum Theil auf 
blosses Abtragen mit Schlinge beschränkte, auf Jahre dauernd geheilt 
wurden. Ein weiterer Fall ist noch von Schallcross (22) veröffent- 
licht. Ihren Ausgang nehmen diese Geschwülste wahrscheinlich von der 
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mit Pigment versehenen Riechschleimhaut. Manasse (25) beschreibt 
auch melanotische Polypen der Nase, bei denen er die Pigmentirung 
aus dem Blut herleitet. Eine Verwechselung dieser mit Melanosarcomen 
liegt sehr nahe. Ein Uebergreifen auf das Ohr wurde auch bei den 
exquisit malignen Fällen nicht beobachtet. In unserm Fall war zu 
einer Zeit, als die Geschwulst im Ohr schon grosse Zerstörungen an- 
gerichtet hatte, der Tumor in der Nase noch nicht diagnosticirbar. 


Zudem wäre es schwer denkbar, dass die Geschwulst, die im Nasen- 
rachenraum noch Platz zur Entwickelung genug hatte, gerade zunächst. 
in den langen und engen Tubencanal hätte hineinwuchern sollen. 
Primäres Melanosarcom der Tube selbst ist nicht beobachtet worden. 


Schliesslich wäre noch an metastatische Erkrankung des Ohres von 
der Chorioidea oder der äussern Haut her zu denken. Der Augenbefund 
war normal, volle Sehschärfe auf beiden Augen. Ein maligner Tumor 
der Haut besteht nicht. Dagegen sagte mir die Patientin bei der 
letzten Consultation am 30. März 1900, dass sie vor 1 oder !/, Jahr 
sich einmal eine dunkle Warze an der Stirne mit einem Faden abge- 
bunden habe. Es war an der Stelle eine kleine Erhöhung mit punkt- 
förmiger Narbe noch zu sehen. Ob dieser kleine Eingriff der Anlass 
zur Geschwulst-Zellenverschleppung gegeben hat, muss dahingestellt 
bleiben. 


Der Ausgang des Tumors lässt sich demnach nicht mit Sicherheit 
feststellen. 


Diagnostisch ist bei unsern beiden Fällen interessant die Vrerwechse-. 
lung mit eitriger Mittelohrerkrankung. Christineck (23) hat bereits 
auf die Möglichkeit einer solchen Verwechslung aufmerksam gemacht. 
Die von Kümmel (24) betonten Symptome einer bösartigen Neubildung, 
wie Schmerzen, frühzeitige Betheiligung des Labyrinthes, Acusticus und 
Facialis fehlten zum Theil, die vorhandenen liessen sich zwanglos auch 
aus eitrigen Processen im Schläfenbein erklären. 


Die Diagnose hätte in beiden Fällen aus durch den äussern Ge- 
hörgang entnommenen Geschwulstpartikeln gestellt werden können. Doch 
ist diese Untersuchung, wie Kümmel (24) hervorhebt, auch nicht 
immer sicher und Verwechslung mit gutartigen Tumoren leicht möglich. 
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Ausgedehnte Zerreissung der Ohrmuschel und 

vollständige Durchtrennung des äusseren Gehör- 

ganges mit theilweiser Ablösung der Sehne des 

Sterno-cleido-mastoideus und Absplitterung der 

Warzenfortsatz-Spitze durch Schlag mit einem 

Ziegelstein. — Operation zur Wiederherstellung 
der Ohrmuschel und des Gehörganges. 


Von Dr. Swan M. Burnett, Washington, D. C. 
Uebersetzt von Dr. Th. Schröder in Rostock. 


Verletzungen der Ohrmuschel sind im Vergleich mit solchen anderer 
Kopf und Gesichtstheile recht selten. Im Emergency-Hospital in 
Washington, wo im Jahr durchschnittlich 1500 Kopf- und Gesichts- 
wunden und Verletzungen aller Art behandelt werden, wird selten eine 
Verletzung der Ohrmuschel, sei es welcher Art, registrirt. Da sich die 
Klientel des Instituts hauptsächlich aus den Reihen der farbigen Be- 
völkerung rekrutirt, begegnet man wohl gelegentlich Fällen von Biss- 
oder »Kau<-Wunden der Ohrmuschel, doch vergeht häufig auch ein 
ganzes Jahr, ohne dass auch nur von einer einzigen Schnittwunde der 
Obrmuschel berichtet wäre. Es erscheint dies bemerkenswerth, wenn 
man bedenkt, wie stark die Ohren auf beiden Seiten des Kopfes hervor- 
treten, und dass bei der doch nicht stärker vortretenden Nase unter 
jenen 1500 Fällen ein jährlicher Durchschnitt von 18 Fällen von 
Fraktur dieses Organs registrirt ist. Dieses Missverhältniss lässt sich 
so erklären, dass beim Fallen oder bei Schlägereien das Gesicht ge- 
wöhnlich mehr nach dem Punkte von wo die Gefahr droht, hingerichtet 
ist, auch spielt dabei wohl die Elastizität der Ohrmuschel eine Rolle. 
Dieselbe Seltenheit von Verletzungen der Ohrmuschel finden wir übrigens 
auclı in den Berichten von Special-instituten. So sind, wenn wir die 
letzten Jahresberichte (1898) des Manhattan Augen- und Ohrenspitals 
zur Hand nehmen, sowie die des Massachussets Barmherzigkeitskranken- 
hauses fúr Augen- und Ohrenleiden, des Brooklyner Augen- und Ohren- 
Hospitals und der New-Yorker Augen- und Öhrenanstalt, zusammen 
13,565 Ohrenfälle, unter diesen nur 7 Fälle von Wunden oder Ver- 
letzungen der Olırmuschel verzeichnet und von einer etwaigen Operation 
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wegen verletzter Ohrmuscheln wird nichts erwähnt. Früher, als Degen 
und Säbel im Kriege wie bei Zweikämpfen noch ganz allgemein im 
Gebrauch waren, besegnete man Schnittwunden der Ohrmuschel oder 
deren gänzlicher Abtrennung vom Kopfe nicht so ganz selten, und die 
Duelle, wie sie auf deutschen Universitäten üblich sind, haben schon 
zu mancher Schnittwunde des Organs geführt. Mit unserer modernen 
Art der Kriegführung ist die Ohrmuschel aus der Reihe der verwundeten 
Organe allmählich mehr und mehr verschwunden, obwohl Sexton in 
den Berichten über den Bürgerkrieg 7 Fälle gefunden hat, in denen 
die Ohrmuschel durch grosse Projektile abgetrennt worden war und 
zwei Fälle von starker Verstümmelung der Ohrmuschel durch Flinten- 
kugel. Ebenso sah er während seiner eigenen Dienstzeit im Kriege 
einige Sibelwunden der Ohrmuschel und berichtet auch über einige 
Fälle von Pfeilwunden desselben Organs. 


Unsere Hauptlehrbücher widmen den Verwundungen der Ohr- 
muschel und des äusseren Grehörganges in der Regel nur eine spärliche 
Betrachtung und auch die gewöhnlich nur aus zweiter Hand, und eben- 
sowenig ist die Rede von einer bestimmten Operations-Methode zur 
Wiederherstellung des äusseren Gehörgangs nach seiner Durchtrennung 
in Folge eines Traumas. — Die conservative Behandlung aller Ver- 
letzungen des äusseren Gehörganges muss nun als Hauptgrundsatz den 
befolgen, das Lumen des Ganges zu erhalten. Hält man daran nicht 
fest, so kann die Operation zwar in chirurgischem Sinne vollständig 
gelungen sein während sie in funktioneller Hinsicht durchaus als Miss- 
erfolg zu gelten hat. 


In diesem Zusammenhange halte ich den folgenden Fall der Auf- 
zeichnung für werth: 


Herr D. A. S., 63 Jahre alt, wurde am 9. August 1898 durch 
einen Wurf mit einem Ziegelstein an der rechten Seite des Kopfes 
verletzt. Durch die Gewalt des Schlages ward er zu Boden gestreckt, 
verlor aber. wenngleich schwer betäubt, nicht die Besinnung. 

Er wurde in das Emergeney-Hospital gebracht, wo ich ihn um 
121, Uhr Mittags sah. Ich fand die Ohrmuschel vollständig in 3 
besondere Theile getheilt, durch weit klaffende Wunden getrennt. Die 
llauptwunde lief schräg von oben und vorn nach unten und hinten; sie 
begann 1!., Zoll vor dem Tragus, lief dann gerade oberhalb des 
Tragus quer dureh den äusseren Gehörgang, dann durch den Antitragus 
und endigte an der Spitze des Woarzentortsatzes. Die zweite Wunde 
verlief nach oben und rückwärts von diesem, beginnend in der Gegend 
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des Meatus externus und sich über die ganze Ohrmuschel erstreekend, 
wobei sie den Knorpel des centralen Stückes an dessen äusserer Hälfte 
vom Integument entblósste. Der Grund dieser Wunden war von den 
entblössten Knochen gebildet. Der äussere Gehörgang war nur durch 
ein kleines rundes Loch in der Tiefe der Wunde dargestellt. Er war 
an der Vereinigungsstelle des knorpeligen und häutigen Theils voll- 
ständig abgetrennt worden. Die genauere Untersuchung ergab, dass 
der Musculus sterno-cleido-mastoideus aus seiner Verbindung mit der 
Spitze des Woarzenfortsatzes in einer Ausdehnung von mindestens der 
Hälfte derselben losgetrennt war, ferner eine ausgedehnte Zersplitterung 
des Knochens, von welchem grosse Stücke an der Sehne des Muskels 
hafteten und durch ihn tief in die Wundhöhle hineingezogen worden 
waren. Der Wearzenfortsatz war an dieser Stelle total blosgeleyt, des- 
gleichen die knöcherne Wand des äusseren Gehörganges und die an- 
liegenden Theile. 


Nachdem der Patient narkotisirt war, vernothwendigte es sich zu- 
nächst die Spitze des Warzenfortsatzes und die Sehne des Sterno-cleido 
Muskels von Knochensplittern frei zu machen. Dies war keineswegs 
leicht, denn der Knochen war so fest mit der Sehne vereinigt, dass 
man gezwungen war ein Stück der Sehne mit den daran haftenden 
Splittern abzuschneiden. Dann richtete sich unser Bestreben darauf, 
den äusseren Gehórgang wieder herzustellgn. Von der Form der 
knorpeligen Partie des Gehörganges war nichts mehr vorhanden, und 
es blieb nichts anderes übrig als aus den weit von einander getrennten 
(Grewebetheilen, so gut es gehen wollte, eine dem normalen Aussehen 
möglichst entsprechende neue zu bilden. Durch geduldiges Probiren 
gelang es indessen den oberen Theil des Gehörganges, der am wenigsten 
stark dislocirt war, in seine richtige Lage zu bringen, worauf er mittelst. 
einer ganz kleinen, stark gekrümmten Nadel, an die übrige Partie des 
Gehórganges angenáht wurde. An den so gewonnenen Stützpunkt 
wurde nun das mittlere Bruchstück hinangepasst und eine zweite Naht 
angelegt. welche auch dieses befestigte. Darauf wurde das untere 
Bruchstück ebenfalls an seine richtige Stelle gebracht. Das schwierigste 
war die Nalıt des letzteren, weil der verfügbare Raum durch die 
übrigen Nähte sehr eng geworden war und wegen des stärkeren Zer- 
rissenseins des Wundrandes. Schliesslich gelang es jedoch, die Naht 
anzulegen und den Gehörgang mit annähernd normalem Lumen wicder 
herzustellen. Die Wunde gegenüber der Ohrmuschel wurde durch zwei 
Suturen vereinigt. Die Fragmente der Ohrmuschel selbst wurden durch 
eine hinreichende Anzahl von Hautnähten wieder miteinander vereinigt 
und der grosse Hautlappen, der von der Vorderfläche des mittleren 
Fragments abgerissen worden war und über der Rückseite des Knorpels 
hing, wieder nach vorn und an seine richtige Stelle gebracht. 


Die Wunde über dem Warzenfortsatz wurde mit Jodoformgaze aus- 
gestopft und dann bis auf eine Drainageöffnung an ihrem tiefsten 
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Theile geschlossen. Der neugebildete Gehörgang wurde mit einer aus 
Jodoformgaze gebildeten Rolle ausgefüllt. Die restaurirte Ohrmuschel 
wurde sorgfältig durch sterilisirte Gazebäusche gestützt und das Ganze 
darauf mit einer locker sitzenden Binde bedeckt. — Da die Furcht 
bestand, dass die Wirkung eines so heftigen Schlages sich nicht auf 
den Woarzenfortsatz beschränkt, sondern auf die Schädelbasis ausgedehnt 
habe, so wurde der Patient in sorgfältiger Beobachtung gehalten Es 
trat jedoch keine merkliche Temperatursteigerung ein, noch sonst ein 
ungünstiges Symptom, und beim Verbandwechsel am 4. Tage wurde 
kein Eiter gefunden. Das Gehör war auf der verletzten Seite nicht 
verschwunden, wenn auch weniger scharf als auf der anderen, ein Be- 
weis, dass der nervöse Apparat keinen Schaden erlitten hatte. 


Die weitere Krankengeschichte lässt sich kurz fassen. Es folgte 
der gewöhnliche Heilungsverlauf wie er bei Knochen- und Weichtheil- 
verletzungen bei Personen dieses Alters zu sein pflegt. Die Wundhöhle 
über der Warzenfortsatzspitze füllte sich langsam aus, und es blieb eine 
Fistel, welche sich über dem entblössten Knochen, von diesem aus- 
gehend bis zu den Nähten in dem unteren Theile des neugebildeten Ge- 
hörganges erstreckte. Dieser heilte jedoch ohne Eiterung, abgesehen 
von einer kurz vorübergehenden, die durch zufällige Infektion entstand 
und durch starke Lösungen von Höllenstein beseitigt ward. Nach 
Ablauf von 8 Wochen war die Heilung vollständig, das Lumen des 
Gehörgangs war wenig enger als das der anderen Seite. Das Gehör 
für die Uhr ist auf beiden Seiten ungefähr dasselbe, nämlich # Zoll, 
das für die Sprache jedoch auf der verletzten Seite besser und deut- 
licher. Die auf den Scheitel gesetzte Stimmgabel wird rechts, auf dem 
verletzten Ohr, am lautesten gehört. 
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Sarkom der Sinus frontales und ethmoidales. 


Von Dr. med. et phil. Swan M. Burnett, Washington, D. C. 
Uebersetzt von Dr. Th. Schröder, Rostock. 


Sarkome der Nebenhöhlen der Nase gehören zwar nicht zu den 
äussersten Seltenheiten, sind aber doch ungewöhnlich genug um die 
Veröffentlichung eines weiteren Falles als Beitrag zur Kenntniss des 
Leidens zu rechtfertigen. | 


Herr L. S., 57 Jahre alt, ziemlich rüstig aussehend, consultirte 
mich am 27. April 1897 wegen einer Schwellung am oberen inneren 
Winkel der rechten Augenhöhle, die er etwa Mitte Februar desselben 
Jahres in der Gestalt einer kleinen Beule bemerkt hatte. Die Schwellung 
welche allmählich an Umfang zugenommen hatte, war nicht von irgend- 
wie erheblichen Schmerzen begleitet gewesen, wenn sie sich auch auf 
Druck als etwas empfindlich erwies. Der Tumor hatte nunmehr eine 
solche Grösse erreicht, dass sein höchster Punkt sich 1 cm. über den 
Nasenrücken hinweg erstreckte, dabei griff er oben noch bis auf die 
Stirn über und dehnte sich lateralwärts fast bis zum Mittelpunkt des 
Orbitalrandes aus. Das obere Lid war oedematös und hing über das 
Auge herab, wobei es die Pupille meistens verdeckte. Der Augapfel 
selbst war nach unten und aussen dislocirt, aber nicht merklich nach 
vorn; seine Bewegungen waren eingeschränkt. Dieser Dislocirung ent- 
sprechend war seit dem 25. März Doppeltsehen vorhanden, wenn die 
Pupille nicht bedeckt war; die Sehschärfe betrug auf diesem Auge DI. 
auf dem linken */,,; eine Beschränkung des Gesichtsfeldes konnte an 
dem afficirten Auge nicht bemerkt werden. Der Augenhintergrund 
zeigte keine Verschiedenheit von dem des gesunden Auges. Einige 
Wochen vorher hatte Dr. C. R. Dufour aus der rechten Nase einige 
Polypen entfernt, welche sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
gewöhnliche Schleimpolypen erwiesen und keine Sarkomzellen enthielten. 
Eine Verletzung an der betreffenden Gegend hatte nicht stattgefunden 
und die erwähnte Nasenerkrankung bildete den einzigen Punkt der 
voraufgegangenen Krankengeschichte; wie lange diese bestanden hatte, 
konnte nicht mchr genau festgestellt werden. Schlaf und Appetit waren 
gut. Genauere Untersuchung des Tumors ergab, dass er von ziemlich 
weicher Consistenz war und dass sich etwa 1 cm oberhalb des Orbital- 
randes und etwa ebenso weit nach rechts von der Medianlinie der 
rauhe Rand eines Defectes im Stirnbein fühlen liess. 

Nachdem man sich zu einem operativen Eingriff entschlossen hatte 
wurde der Patient ins Providence Hospital geschickt, und am 30. April 
in Aethernarkose horizontal und quer durch den Tumor gerade unter 
der Augenbraue eine Incision gemacht. Es kam wcder Eiter noch 
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sonstige Flüssigkeit, doch wurde sogleich eine Menge weicher aber 
ziemlich consistenter röthlicher Substanz blosgelegt, welche sich mit 
dem Löffel oder Fingernagel leicht zerbröckeln liess. Sie wurde zuerst 
mit dem scharfen Löffel entfernt, späterhin, als die Tiefe der Höhle 
erreicht war, mittelst des rechten Kleinfingernagels, da dieser sicherer 
erschien als ein unempfindliches Instrument. Auf diese Weise wurde 
nun eine sehr grosse Höhle aufgedeckt, welche die bedeutend erweiterte 
rechte Stirnhöhle in sich fasste und durch das Septum hindurch sich 
bis zur linken hin erstreckte. Nach hinten zu griff sie auf das Sieb- 
bein über und war der Eingang dahin durch eine zackige, 1 cm oder 
mehr im Durchmesser betragende Oeffnung im Knochen markirt. Der 
kleine Finger drang bei diesen Explorationen bis über das zweite Glied 
ein. In der äusseren Lamelle des Stirnbeins, 1 cm im Durchmesser 
haltend und etwa ebenso weit oberhalb des Randes der Hauptöffnung 
gelegen, war ein fast kreisförmiger Defect vorhanden. Der zwischen 
beiden Oeffnungen befindliche, bereits lose Knochen wurde entfernt. 
In den Wandungen der Orbita fand sich keine Oefínung. Das erkrankte 
Gewebe wurde sorgfältig entfernt, indem überall so weit vorgedrungen 
wurde, bis man auf blossen Knochen kam. Darauf ward «die Höhle 
gründlich mit heissem Wasser ausgewaschen und dann mit Jodoform- 
gaze ausgestopft. 1. Mai: Patient schlief gut und fühlt sich wohl. 
Blut und Schleim kamen aus der linken Nase, keins von beiden aus 
der rechten. 2. Mai: Verbandwechsel, Höhle wieder mit Jodoformgaze 
ausgefüllt. Temp. normal. 3. Mai: Temp. vorige Nacht 38.3% C. fiel 
heute Morgen aber auf 36,4. 4. Mai: Temp. normal. Von da ab 
war das Allgemeinbefinden des Patienten ziemlich befriedigend, wenn 
auch die Localerkrankung keine Zeichen von Besserung aufwies. 


Die Untersuchung des entfernten Gewebes ergab das Vorhandensein 
eines Randzellensarkoms mit mehr als gewöhnlicher Vaskularisation, so 
dass es ratlısam schien, von weiteren operativen Eingriffen abzusehen. 
Der Patient verliess d.e Stadt am 30. Juni und habe ich ihn nicht 
wieder ‘gesehen. 


Die weitere Krankengeschichte enthält folgender Auszug aus einem 
Brief von Dr. Wm. L. Schutter aus Albany N.-Y., der ihn während 
seines Ablebens behandelte. 


»Nachdem der Patient Washington verlassen hatte, nahm die 
Krankheit ihren gewöhnlichen Verlauf, indem sie unter andauernder 
Eiterung und Gewebezerfall zur Abmagerung und Erschöpfung fübrte 
bis zum 16. August 1897 hin, an welchem Tage sich neun Anfälle von 
Convulsionen einstellten. Am 18. erfolgten drei weitere, darauf fiel 
Patient in einen der Betäubung ähnlichen Zustand, dann wurde er 
comatós und starb am 8. September 1597. 


Section wurde verweigert. 
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XII. 


(Aus der K. Universitáts-Kinderklinik des Herrn Professor von Ranke 
und dem otiatrischen Ambulatorium des Herrn Professor Bezold.) 


Ueber die Betheiligung des Mittelohres bei 
Scarlatina mit 12 Sectionen des Gehörorganes. 


Von Dr. Bernhard von Gaessler in München. 


Während das Krankheitsbild der Scarlatina schon 1625 durch 
Sennert (1) beschrieben und nach den Epidemieen in London 1661 
und 1675 durch Sydenham als Krankheit sui generis festgelegt und 
benannt worden war, soll die Ohraffection bei Scharlach erst in der 
zweiten Hälfte des 18. Jahrbunderts allgemeiner bekannt geworden sein. 
Nach Sackreuter (2) waren 1775—1778 Baug, Eichel, de 
Mezza, Aaskow und Read die ersten, welche eine Otitis mit 
reichlichem und fötidem Ausflusse beschrieben haben. Die Beurtheilung 
nun, welche diese specielle Erkrankung in der Folge seitens der Aerzte 
fand, war eine sehr verschiedene; denn wie der Charakter der Epi- 
demieen im Allgemeinen grossen Schwankungen unterlag, wie ferner 
beispielsweise in einer Reihe von Epidemieen niemals Nierenerkrankungen 
beobachtet wurden, während sie in anderen [Würzburg 1819 (3)] fast 
bei allen Fällen auftraten, wie endlich Epidemieen beschrieben wurden, 
bei welchen ein häufiges Auftreten von Parotiden auffiel [z. B. in 
Minden 1853 (4)], so zeigte auch die Ohrenerkrankung im Anschlusse 
an Scharlach sowohl der Häufigkeit als der Schwere nach grosse 
Differenzen. 

Was die Häufigkeit der scarlatinösen Ohraffection 
anlangt, so sind die Angaben hierüber doch nicht gar so selten, wie 
dies Friedrich (5) anführt. Derselbe nennt nur die bei Burckhardt- 
Merian gegebenen Daten, welche sich auf zwei von Baader beob- 
achtete Epidemieen beziehen. nämlich 


1. Epidemie in Gelterkinden, Januar 1874. 15 Scharlachfälle mit 
4 Todesfällen. Bei 5 Fällen fand sich eine Mittelohraffeetion 
= 33,33%. | 
Epidemie in Wintersingen von October 1875 bis Februar 1876 
mit 36 Scharlachfällen, darunter 3 Todesfälle. Mittelohraffeetion 
in 8 Fällen = 22,22 °;,. 

Ausser diesen Angaben finden sich aber namentlich in einer Reihe 
von Specialberichten üher locale Epidemieen Mittheilungen über die 
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dabei beobachteten Ohraffectionen, wie die folgende Zusammenstellung 
zeigen soll. Dabei ist zu bemerken, dass es sich in den hier aufge- 
führten Fällen woll immer um Beobachtung von Otorrhoen in Folge 
von Mittelohreiterungen gehandelt hat. | 

" Zahl | ` Zahl 

! der | der Ohr- ‚Procente 

Fälle | affectionen 


1. Hauner (7): Scharlach und Keuchhusten im | 
Jahre 1849 u.50 in München. 50 Fälle in Spital-, 


ca. 24 Fälle in Privatbehandlung. I mal doppel- 





seitige Otorrhoe . . . „ca. 74 1 ca. 1,35 
2. Glaeser (8): Epidemie in tae Mitte April | 

bis Mitte December 1852 mit 23 Todesfillen -118 9 7,63 

Von den mit Otorrhoe complicirten Fállen starben ` | 

4. Störungen des Gehörs wurden 3 mal beobachtet 
3 Leubuscher (9): Scharlachepidemie in Jena | 

und Umgebung 1857 bis Anfang 1858 . .. 120 A 4,17 
4. Schwarz (10): Zusammengestellte Fälle (1560) |! 23 A | 21,7 
5. Wolff (11): Epidemie in Bonn (1861) . . . | 42 1 9,38 
6. Niedner(12): Tabellarische Zusammenstellung ' 

von Fillen . , : | 40 1 ZA 

| 


T. Otto (13): Scharlach ge ends besondere 





Epidemie in den Jahren 1876 und 1877 . . 14 17 105 | 7,41 
8. Maier (14): Scharlachepidemie in Aschaffen- | i 
C burp A e e a a a a 85 1 el 
Y", Holzinger (15): (1889) Fälle von Scharlach- 
- diphtherie . . . SS eh 90 18 20 
10. Baskin 116): (1889) metele e 92 8 (AS 
‚Unter den angeführten Fällen von Otorrhoe bei | o] 
Scharlach fand sich 1mal Complication mit | 
Erysipel. | 
11. Koren (17) in Christiania fand . . . . . 426 45 10,56 
Von den 45 Fällen waren 20 doppelseitig. | 
| 


Ausserdem hat erst in jüngster Zeit Weil (18) eine Reihe der- 
artirer Berichte von dem schon genannten Baader, dann von Werner, 
Generalstabsarzt Vogl, Caiger. Sture, Seitz, Baginsky und 
Hildebrand zusammengestellt, welehe in Zusammenhalt mit seinen 
eigenen Untersuchungen eine Durchschnittsziffer von etwas 
über 10°/, für das Auftreten von Otitis bei Scharlach ergeben. 

Abgesehen von diesen zahlenmässigen Angaben giebt es noch eine 
ganze Reihe von Epidemieberichten, welche Besprechungen der beob- 
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achteten Ohraffectionen enthalten. So schreibt Berndt (19) bei der 
Schilderung einer 1825 und 1826 in Greifswald herrschenden Epidemie: 
„‚Nächst der Wassersucht macht ein übelriechender Ohrenfluss eine sehr 
häufige Nachkrankheit. Bei weitem am häufigsten fand man ihn 8 bis 
14 Tage nach überstandener Krankheit etc.“ In ähnlicher Weise erwähnt 
Mosler (20) bei einer Epidemie in Greifswald 1855 und 56 das häufige 
aber gutartige Auftreten von Otorrhoe. Derartige Berichte finden sich in 
grosser Anzahl, und es würde zu weit führen, sie alle namhaft zu 
machen. Dagegen muss noch eine 1856 erschienene Arbeit von 
Dr. Weisse (21) erwähnt werden, der in Petersburg während des 
Herrschens der Cholera in einem Erziehungsinstitute gleichzeitig eine 
Scharlach und Masernepidemie beobachtete. Er fand es auffällig, dass 
sich bei keinem der vielen Fälle Anasarka oder deutliche Hirnaffection 
zeigte, sondern nur ÖOtorrhoe und Drüsenvereiterung vorkamen. Auch 
Struve (22) beschreibt eine 1799 bis 1802 in Sachsen herrschende 
Scharlachepidemie, welche sich durch das ausserordentlich häufige Auf- 
treten schwerer Affectionen des Gehörorgans auszeichnete. 


Diesen Angaben gegenüber steht wieder eine grosse Menge von 
Epidemieberichten, in welchem die Ohrerkrankung mit keinem Worte 
erwähnt oder als ganz leichte, kaum zu beachtende Affection hingestellt 
wird, so dass es nicht möglich ist, aus den Epidemieberichten allein ein 
richtiges Bild von der Häufigkeit und Tragweite derselben zu bekommen. 
In einem ganz anderen Lichte erscheint die Scharlachotitis, wenn man 
die Rolle betrachtet, welche sie und insbesondere ihre Folgezustände 
auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde spielen; und so waren es denn 
auch gerade die Vertreter der letzteren, welche diese Erkrankungs- 
formen specieller studirt und auf die eventuellen deletären Folgen der- 
selben für das Hörvermögen und selbst das Leben hingewiesen haben, 
Die Litteratur ist ziemlich reich an eingehenden Schilderungen der 
schweren Ohraffectionen im Gefolge von Scharlach. Hier soll nur durch 
einige Zahlen die Wichtigkeit der in Rede stehenden Erkrankung illu- 
strirt werden. 


Eine der ältesten Statistiken ist wohl die von Tscharner (23) 
in Bern. Derselbe fand unter 


27 acuten 69 chron. Entzündungen des Gehörganges 11 exanthematische, 


16 , 87 , Erkrankungen des Trommelfells 12 e 
12 .. 38 5 o der Trommelbóhle 4 5 
D , 60 „ e der Tube 8 e 


10* 
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Clarke (24) fand unter 140 Ohrerkrankungen 25 Mal Scharlach 
als Ursache. 


Oskar Wolf (25) beobachtete 28 Fälle von Exfoliation der 
Gehörknöchelchen, unter denen bei 18 Patienten Scharlach die Ursache 
der Erkrankung war. l 


Walther Scherrer (26) fand unter 46 Fällen von Trepanation 
des Processus mastoideus 3 Fälle, bei welchen das Leiden auf Scharlach 
beruhte. 

Knapp (27) in New-York berechnete, dass sich 7,14 °/, aller 
Ohrerkrankungen auf Scharlach zurückführen lassen, 1°/, auf Masern. 
Eine Zusammenstellung der Ergebnisse verschiedener Autoren über die 
Rolle, welche Scharlach und Masern in der Aetiologie der Erkrankungen 
des Gehörorgans spielen, lieferte Bürkner (28). Nach derselben 
berechnete 


Kramer für Masern 3,0%, für Scharlach 5.79%, 


Schmalz 09 „ 2,4 Se ” „ 5,5 ur 
Harrison an 93 2,9 De ” 19 5,8 la 
Wilde 1,5%, 5 „ 7,0%, 
Búrkner T 9 3,2 e ” ” 5,2 in 
Zaufal 9 „ 0,1 resp. 0,4 s o n „ 4,5 und 5 o, 
ferner 
Y earsley A 5 4,7 °l 
Burckhardt-Merian á e 87, 


In einer weiteren Zusammenstellung von 1891 fand Bürkner als 
Ursache für 


Otitis media simplex acuta Masern in 4,6 °/,, Scharlach nicht angegeb. 
e e » Chron. k m D S 2, 
ý „ Suppurativa acuta p a Sa 5 19, 
n n » chron. An a zé 12%, 
Nerventaubheit a 70% 


Auch in der Aetiologie der Taubstummbheit spielt die 
Scharlachotitis eine sehr bedeutende Rolle. Jahn (29) führt unter 
13 Fällen 3 auf Scharlach zurück, das sind 23%/,. Lemke (30) 
fand unter den Taubstummenschülern in Ludwigslust in 35,13%, 
Scharlach als Ursache der Taubstummheit und unter den Taubstummen 
im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin 24,4 °/,.. Roosa (31) fand 
unter 147 Taubstummen 16 Mal Scharlach als Ursache und Hart- 
mann (32) unter 1131 Taubstummen 111 Mal. Schmalz (33) be- 
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rechnet für die Taubstummen im Königreiche Sachsen 42,6 °i,; 
Toynbee (34) für seine Beobachtungen 36,73 "/, und Burckhardt- 
Merian (6) für die seinigen 8,56 °/,. 

Nach Koren (17) ergeben die officiellen Erhebungen in Norwegen 
bei 13,8 °,, der Taubstummen Scharlach als Ursache, in derjenigen 
Anstalt, in welcher die ursächlichen Momente am genauesten geprüft 
wurden, bei 18,97 °/, der Taubstummen. Die wichtigsten statistischen 
Angaben liefert endlich Bezold (35) in seiner Ueberschau; er beob- 
achtete Scharlacherkrankungen an 984 Gehörorganen bei 640 Individuen. 
Wenn wir unter dieser Menge nur 37 acute Eiterungen und bai 667 Ge- 
hörorganen fortbestehende Otorrhoe finden, wenn wir ferner hören, dass 
in 25,2°°/, das Trommelfell total zerstört war, dass in 48,5 °/, die 
Hörweite für Flüstersprache nur bis zu */, m betrug und in 13,5 °/, 
Taubheit für Flüstersprache, z. Th. Taubstummheit bestand, so sprechen 
diese Daten eindringlich genug für die Wichtigkeit und Tragweite der 
im Gefolge von Scharlach auftretenden Ohraffectionen. 





Es handelt sich nunmehr darum, festzustellen, in welcher Be- 
ziehung die Ohrerkrankung bei Scharlach zur Allgemein- 
erkrankung steht. Die älteren Aerzte bezeichneten diese Vorkomm- 
nisse als Metastasen des Krankheitsprocesses. Hufeland z. B., 
schreibt in seinem Encheiridion medicum vom Jahre 1839: „Nicht 
selten folgt noch ein Stadium secundarium s. metastaticum, gewöhnlich 
hydropicum ..... Oefters aber entstehen statt dessen Metastasen auf 
Augen, Ohren, Drüsen, Verhärtungen, Abscesse. Die Scharlachmetastasen 
sind mit einer ausserordentlich zerstörenden Kraft verbunden. Ich habe 
binnen 8 Tagen Augen ausschwären, Gehör- und Nasenknochen zer- 
stört gesehen.“ Dem gegenüber betrachtet Jearley (36) die grosse 
Mehrzahl der Ohrenerkrankungen überhaupt als Folgen einer Schleim- 
hauterkrankung des Schlundes, der Nase und des Ohrs, wobei fieber- 
hafte Ausschläge eine wichtige Entstehungsursache bilden, doch wird 
diese Ansicht namentlich hinsichtlich des Zusammenhanges von Er- 
krankungen des Ohrs mit solchen des Nasenrachenraumes vonKramer (37) 
(1849 und 1850) bestritten. Wilde (38) betrachtet die im Gefolge 
von Exanthemen auftretende Otitis als Folgeerscheinung der Rachen- 
erkrankung und nimmt die Tube als Bindeglied an. Ebenso bringt 
He ydloff (39) die Obraffection nach Scharlach in directen Zusammen- 
hang mit den Erkrankungen des Rachens, jedoch bezieht er dieselben 
nur auf die Diphtherie; ja er geht so weit, dass er sagt, Scharlach und 
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Diphtherie seien in ihren Folgen für das Gehörorgan nicht auseinander- 
zuhalten. Derselben Ansicht ist im Allgemeinen auch Burckhardt- 
Merian, (6) er sagt: „Der Scharlach veranlasst häufig durch Fort- 
leitung durch die Tube diphtheritische Mittelohrentzündungen.“ Ausser- 
dem giebt er aber auch noch eine andere Form der skarlatinösen Ohr- 
affection zu, indem er schreibt: „Daneben giebt es ohne Zweifel eine 
grosse Reihe von leichten Mittelohraffectionen im Verlaufe des Scharlach, 
welche mit der Diphtherie nichts zu thun haben, sondern wo nur lange an- 
dauernde Congcestion zu den Rachenorganen denselben Zustand in der 
Schleimhaut der Paukenhöhle auslöste, der schliesslich, sei es mehr die 
catarrhalische Form, sei es mehr die eitrige Form der Mittelohrent- 
zündung veranlasste, Processe, die oft in der kürzesten Zeit sich voll- 
kommen wieder zurückbilden.“ Für eine scharfe Trennung der primären 
Diphtherie von der Scharlachdiphtherie spricht sich Demme (40) aus; 
er bezeichnet die diphtherieähnlichen Erscheinungen bei Scharlach als 
Scharlach-Rachennecrose, wie dies auch Henoch thut. Ebenso scheidet 
Heub ner (50) die primäre Diphtherie des Rachens von der Scharlach- 
diphtherie. Auch Wolff (41) ist der Ansicht, dass die sogenannte 
Scharlachdiphtheritis, die Otitis diphtheritica mit eingeschlossen, von der 
genuinen Diphtherie zu trennen und im Wesentlichen als Ausdruck der 
schweren Infection des Scharlach überhaupt anzusprechen ist. Nach 
den Ausführungen von Moos (42) in Schwartze’s Handbuch besteht 
zwar zwischen der genuinen Diphtherie und den leichteren Fällen von 
Scharlachdiphtherie ein äthiologischer Unterschied ; die Folgen für das 
Gehörorgan seien aber die gleichen, zumal der Klebs-Loeffler’sche 
Diphtberiebacillus bei der Genese der Diphtherie-Otitis nicht in Be- 
tracht komme, diese vielmehr eine Folge von Mischinfection sei. Dass 
es in der Paukenhöhle aber auch eine echte, auf dem Klebs- 
Loeffler’schen Bacillus beruhende Diphtherie gebe, zeigen die posi- 
tiven Bacillenbefunde von Kossel (43), Hartmann (44) und 
Schweighofer (45). Von den leichteren Fällen trennt Moos die 
schweren Fälle von Scharlachnecrose oder necrotischer Scharlachangina 
(Henoch). In Folge des hier bestehenden. eventuell auch auf die 
Tuben übergreifenden brandigen Processes komme es zu einer Ueber- 
schwemmung des Blutes mit Streptococcen und zu einer massenhaften 
Invasion von solchen in das Mittelohr, deren Ausdruck eine Pan- 
otitis sei. 

Bei der gleichfalls in Betracht kommenden Infection durch 
die Tube unterscheidet er zwei Wege, nämlich einmal einen directen 
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durch die Tubenöffnung und dann einen indirecten durch die der Tube 
entlang führenden Saftspalten. Namentlich war es Gottstein (46), 
welcher weniger Gewiċht auf die lokale continuirliche Ausbreitung der 
Entzündungsprocesse des Nasenrachenraumes auf das Mittelohr legte und 
ihr die Bedeutung der Allgemeininfection gegenúberstellte; er sagt, dass 
zweifellos nicht jede einfache Mittelohrentzüng bei Scharlach fortgeleitet 
ist vom entzündeten Pharynx aus, sondern durch die specifischen Krank- 
heitserreger der Scarlatina hervorgerufen sein kann. Als Grund führt 
er die Beobachtung an, dass bei Scharlach oft in sehr späten Stadien 
noch Mittelohreiterungen auftreten, die mit dem Rachenprocess nicht 
mehr in Verbindung gebracht werden können. „Wenn wir in Betracht 
ziehen, fährt er fort, wie häufig Scharlach, Masern, Pocken, Thyphus, 
Meningitis cerebrospinalis und wie neuerdings Luchhan in einer inter- 
essanten Arbeit zeigte, auch bei Recurrens Ohrerkrankungen vorkommen. 
so müssen wir sagen, dass bei den Infectionskrankheiten die speci- 
fischen Krankheitserreger mit Vorliebe das Ohr in Mitleidenschaft 
ziehen.“ Auch Voss (47) glaubt, dass man unter Berücksichtigung 
des Verlaufes und der Zeit des Eintrittes der skarlatinósen Otitis 
keineswegs Alle Fälle auf Diphtherie zurückführen dürfe und eben ver- 
schieden schwere Grade der Infection annehmen müsse. Ausserdem 
weist er auf eine sehr interessante Beziehung der Otitis zur Nephritis 
hin: er beschreibt einen Fall, in welchem im Anschlusse an Scharlach 
Otitis und Nephritis aufgetreten waren und beide einen vollkommen 
parallelen Verlauf zeigten. Achnliche Fälle beobachtete Hang (48). 
Auch er bezeichnet die Ohraffectionen zunächst grösstentheils als ein- 
fache enanthematische Eruption der Scarlatina, die sich, so lange über- 
haupt Scharlachgift im Körper verweilt, in allen Theilen des Gehör- 
-Organs geltend machen kann. „Es handelt sich, führt er aus, anfangs, 
um eine rein nosogene Öhraffection, auf deren Grund eine Mischinfection 
'schr leicht entstehen kann.“ Im Uebrigen unterscheidet er wie Voss 
eine auf der Höhe des Exanthems zum Ausbruche kommende, im All- 
‚gemeinen seltene aber meist schwer verlaufende Form der Scharlach- 
-otitis und eine bedeutend häufiger zu beobachtende postexanthematische 
Form, welche meist in der Desquamationsperiode auftritt und relativ 
milden Charakter zeigt. In ähnlicher Weise äussern sich Friedrich (5) 
und Weil (18). Letzterer ist der Ansicht, dass bei allen etwas 
‚schwereren Scharlacherkrankungen leichte Mittelohraffectionen vorkommen. 
Was den Infectionsweg anlangt, so glaubt er, dass sehr viele Mittel- 
ohrerkrankungen „Folge des allgemeinen Scharlachausbruches“ sind; 
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als Beweis dafür betrachtet er die frühen, wenn auch kleinen Ver- 
änderungen, die man am Trommelfelle findet. Ausserdem aber giebt er 
zu, dass in vielen Fällen durch secundäre Infection vom Rachen aus 
die primäre Erkrankung des Mittelohrs gesteigert und verschlimmert. 
werden kann. 


Was nun die ebengenannten Veränderungen am Trommelfelle an- 
langt, so hatte ich durch die Güte des Herrn Director v. Ranke 
Gelegenheit an der Universitäts- Kinderklinik von Sommer 1897 bis. 
März 1898 während einer allerdings ziemlich gutartigen Epidemie bei 
54 scharlachkranken Kiudern die Gehörorgane, soweit es die Verhilt- 
nisse erlaubten, zu untersuchen, und über den genannten Punkt einige- 
Beobachtungen zu sammeln. Dabei zeigte nur bei 8 Patienten das. 
Trommelfell beiderseits keine wesentliche Veränderung, das ist in 14,8°;,. 
Ferner war das Trommelfell auf einer Seite normal in 8 Fällen, während 
auf der anderen Seite in 1 Falle Verkalkung in der hinteren Hälfte 
und in je 2 Fällen Trübung der hinteren intermediären Zone und 
punktförmiger oder abgerückter Reflex bestand; in den drei restirenden 
Fällen war das Trommelfell der anderen Seite reflexlos. In 4 Fällen 
war das Trommelfell der einen Seite reflexlos, während auf der anderen 
Seite der Reflex nur punktförmig erschien. In weiteren 3 Fällen waren 
beide Seiten reflexlos. 

In 11 Fällen (20,37 ®/,) fanden sich auf einer Seite hyperämische: 
Erscheinungen am Trommelfelle und zwar 2 Mal diffuse Rötlie, 5 Mal 
Injection dem Harmmergriff entlang und 4 Mal Röthung der hinteren 
Hälfte, darunter 2 Mal mit Vorwölbung derselben. Dabei bestanden 
auf der anderen Seite 4 Mal keine besonderen Veränderungen, 1 Mal 
Trübungsstreifen in der hinteren Hälfte, 1 Mal war das Trommelfell 
glanzlos und der Reflex abgerückt, 5 Mal war es reflexlos. 

In 15 Fällen (27,78) fanden sich die eben angeführten hyper- 
ämischen Erscheinungen in mannigfachem Wechsel auf beiden Seiten. 
Auch in der Zeit des Eintrittes und ihrer Persistenz zeigten sich grosse 
Verschiedenheiten. In 2 Fällen erschien die hintere Hälfte deutlich 
gelblich durchscheinend. 

Eine Gehörprüfung war wegen des oft zu jugendlichen Alters oder 
der Schwere der Allgemeinerkrankung in vielen Fällen gar nicht oder 
erst in der Reconvaleszenz möglich. Sie wurde in 16 Fällen vorge- 
nommen und ergab in 14 Fällen normales Verhalten, unter denen jedoch 
nur 5 Mal die Trommelfelle ohne besondere Veränderung geblieben 
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waren. Eine Verkürzung der Hörweite fand sich nur in 2 Fällen (auf 
3 und 5 m) und auch hier nur einseitig. Auf der schlechter hörenden 
Seite fanden sich in dem einen Falle Einsenkungserscheinungen, in dem 
anderen ein hinterer Trübungsstreifen. 

Otorrhoen wurden unter 65 Fällen 5 Mal beobachtet = 7,69 °/,. 
In 2 Fällen war die Eiterung doppelseitig. In einem derselben erfolgte 
die Perforation am 28. Krankheitstage; im anderen, wo früher schon 
ein Ohrenleiden bestanden haben soll, begann die Erkrankung mit 
Ohrenschmerzen und Otorrhoe 4—5 Tage vor dem Ausbruch des 
Exanthems. Das Bild war das der einfachen akuten Mittelohreiterung. 
Ein stärkerer Zerfall des 'Trommelfelles war während der A Wochen, 
die das Kind im Spitale zubrachte, nicht zu konstatiren. In 3 Fällen 
war die Eiterung einseitig, während auf der anderen Seite Injection der 
Hammergriffgegend bestand. Bei zweien derselben bestand Rachen- 
diphtherie. 

Ausserdem wurde seit Juli 1897 bei allen auf der Scharlach- 
abtheilung verstorbenen Kindern, soweit die Erlaubnis der Angehörigen 
zu erhalten war, bei der allgemeinen Section das eine Felsenbein ohne 
besondere Auswahl herausgenommen und untersucht. Nur solche Fälle 
bei welchen sehon längere Zeit Otorrhoe bestand, wurden ausgesehlossen. 
Die Ohrsectionen wurden grósstentheils von Herr Professor Bezold 
selbst ausgeführt. Die klinischen Notizen verdanke ich der Güte des. 
Herrn Director v. Ranke. Veranlasst wurde die Anlage dieser Samm- 
lung von Ohrsectionen, sowie die vorliegende Arbeit überhaupt, durch 
die ebenfalls aus der k. Universitäts-Kinderklinik und dem otiatrischen 
Ambulatorium hervorgegangene Arbeit Rudolph’s (49) über die Be- 
theiligung des Ohres bei Masern. 


Im Folgenden erlaube ich mir, die betreffenden Krankengeschichten 
und Sectionsbefunde wiederzugeben, dieselben sind nach der Dauer der 
Erkrankung geordnet. 


L Fischer, Ambros, geboren 28. Januar 1897. Eintritt 
18. Januar 1899. 7 20. Januar 1899. 

Anamnese: Patient erkrankte in der Nacht vom 17. auf 18. Januar 
mit Fieber und einem diffusen rothen Ausschlag am ganzen Körper 
mit Ausnahme des Gesichtes. 

Status vom 19. Januar: Kräftig gebaut, etwas cyanotisch. Keine 
Oedeme. Submaxillardrüsen beiderseits geschwellt. Am linken Unter- 
kieferwinkel derbe, taubeneigrosse Schwellung, Haut darüber geröthet 
und gespannt; keine Fluctuation. — Am ganzen Körper, besonders den 
unteren Extremitäten hochrothes typisches Scharlachexanthem. Sicht- 
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bare Schleimhäute normal. Tonsillen geróthet und geschwellt. Auf 
der linken ein weisses Stippchen. — Lunge und Herz normal. — Ab- 
«domen ohne Befund. — Urin nicht zu erhalten. Stuhl diarrhoisch. — 
Temp. 39,8; 40,6. Puls frequent 172, voll, regelmässig. 

Diagnose: Scarlatina. 

Verlauf: 19. Januar. Abends Verschlechterung des Allgfhein- 
befindens. Nachts 2!/, Uhr plötzlich Exitus letalis. (2 Tage nach 
Ausbruch des Exanthems.) Kurz vorher krampfhaftes Zusammenziehen 
der Arme und Beine und Verdrehen der Augen. 


Sectionsbefund: (Sect.-Journ.-Nr. 70, 1899.) Scharlach, 
Emphysem des rechten Ober- und Mittellappens, Hypostase beider 
Unterlappen. Infeetiöser Milztumor. Infiltration der Mesenteriallymph- 
drüsen. Trübe Schwellung der Niere. 

Ohrsection 21. Januar 1899. Rechtes Schläfenbein. 

In der Fossa retromaxillaris einige auf dem Durchschnitte diffus ge- 
röthete, bis zu Erbsengrösse und mehr geschwellte Lymphdrüsen. 

Im Nasenrachenraum stark entwickelte, lappige, adenoide Vege- 
tationen, welche ringsum bis nahe an das Ostium pharyngeum der Tube 
reichen. Dieses selbst frei. 

Sinus sigmoideus und Bulbus venae jugularis mit frischen Cruor- 
massen gefüllt. 

Runde physiologische Gehörgangslücke noch in Linsengrösse vor- 
handen. Trommelfell zeigt nur geringe Injection in der peripheren 
Zone des hinteren oberen Quadranten, welche sich auch dem Hammer- 
griff entlang fortsetzt. Hammergriff und kurzer Fortsatz deutlich 
markirt. 

Nach Eröffnung des Tegmen tympani finden sich die Mittelohrräume 
leer und ohne Schwellung der Schleimhaut. Eine etwas stärker ausge- 
sprochene frische Gefässinjeetion findet sich nur an der Aussenfläche des 
Antrum, an den Gehörknöchelchen, insbesondere an der Innenwand der 
Paukenhöhle und in der knöchernen Tube, aus der sich auch eine Spur 
von trübem, schleimigen Secrete mit der Sonde abwischen lässt. 

An der Innenseite des Trommelfells findet sich an dessen vorderer 
unterer Grenze ein rother, etwas prominenter Punkt (kleines Blutextra- 
vasat?). Das Trommelfell von innen geschen, erscheint nicht injieirt, 
nicht verdickt und normal durchscheinend. 

Die membranöse Wand der knorpeligen Tube erscheint grauroth 
und uneben, anscheinend durch Fortsetzung des adenoiden (Gewebes 
unter der Schleimhaut der Tube. Secret ist nicht vorhanden. 


II. Hell, Joseph, geboren 16. October 1888. Eintritt 
29. April 1898. 7 1. Mai 1898. . 

Anamnese: Nachts plötzlich Erkrankung mit hohem Fieber, 
Hals- und Kopfschmerzen und mehrmaligem Erbrechen. Heute morgens 
bemerkten die Eltern Röthe am ganzen Körper. Ein jüngerer Bruder 
stand wegen Scharlach 6 Wochen lang in diesseitiger Behandlung und 
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wurde am 20. April entlassen. Eine Schwester wurde vorgestern gleich- 
falls wegen Scharlaeh aufgenommen. 


Status: Kräftig und gut genährt. Sensorium frei. Temperatur 
39.6. Athmung etwas beschleunigt (28). Puls frequent (130), regel- 
mässig voll. (Gesicht stark geröthet; Kinngegend blass. Auf Brust, 
Rücken und Extremitäten dunkelrothes, charakteristisches Scharlach- 
exanthem. Augen, Ohren und Nase ohne Befund. Weicher Gaumen 
und Uvula tief roth. Die Tonsillen stark vergrössert; auf beiden 
lakunire Pfrópfe. Subinaxillardrüsen beiderseits geschwellt. — Lungen: 
keine Dämpfung, Vesieulärathmen, keine Geräusche. Im Uebrigen ohne 
Befund. 


Diagnose: Scarlatina. 


Verlauf: 30. April. Exanthem in voller Blüthe. Tonsillen un- 
verändert. 

(Cultur: Staph. pyog. alb.; aur.; Streptococcen, einzelne Diphtherie- 
bacillen.) 

Lippen und Zunge trocken, Puls frequent. Athmung beschleunigt, 
schnarchend. Temperatur 39,8; 40,3. Sensorium benommen. Delirien. 
Nachmittags und abends epileptiformer Anfall. Erbrechen, Sopor. Im 
Urin kein Eiweiss. 

1, Mai. Temperatur 40,2. Puls und Respiration beschleunigt. 
Tonsillen vergrössert: die folliculären Beläge fast verschwunden. Haut- 
farbe schmutzig braunrothi, ins bläuliche spielend. Sensorium vollständig 
benommen. Pupillen reactionslos. Exitus letalis 12!/,® Mittags im 
Coma (3. Tag nach Ausbruch des Exanthens). 


Sectionsbefund; (Sect.-Journ.-Nr. 422, 1898.) Eitrige Tonsil- 
litis beiderseits. Diffuse eiterige Bronchitis. Milztumor. Schwellung 
der mesenterialen Lymphdrüsen. Oedem und Hyperämie des Gehirns. 


Ohrsection 4. Mai 1808. Rechtes Schlifenbein. 


Spiegeluntersuchung zeigt nur einen radiärgestreiften, normalen 
Reflex, sonst keine Veränderungen. Einige erbsen- und bohnengrosse 
auf dem Durchschnitte grauröthliche Drüsen in der Umgebung der 
grossen Gefässe, 

Rachentonsille und Tubenostium blassröthlich; erstere zeigt leichte 
Hypertrophie. 

Unter dem Tegmen tympani eine kleine durchscheinende hämorr- 
hagische Stelle. Die Haupträume des Mittelohrs finden sich abgesehen 
von etwas Serum am Boden des Antrun leer. 


Nach Durchsägung der Paukenhöhle findet sich nur eine ganz 
geringe, aus einzelnen Gefässen bestehende Injection. Nur die Circum- 
ferenz des Trommelfelles auf der Innenfläche, der Boden der Pauken- 
höhle und der Doden der knöchernen Tube zeigt eine mehr diffuse, 
lebhafte Scharlachröthe. An diesen Stellen ist die Schleimhaut auch 
mässig verdickt. Der Uebergang der knöchernen Tube in die knorplige 
und die knorplige Tube selbst sind frei und normal. 
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Die Schleimhaut des Sinus sphenoidalis, soweit sie am Präparat 
erhalten ist, ist verdickt und hämorrhagisch infiltrirt. Die physiologische 
Gehörgangslücke ist geschlossen. 


II. Heigl, Joseph, geb. 23. Juni 1893. Eintritt 9. October 1898. 
y 9. October 1898. 


Anamnese: Patient soll früher stets gesund gewesen sein. Vor 
5 Tagen (4. October) Erbrechen und Gefühl von Mattigkeit und Abge- 
schlagenheit. Am 5. October Exanthem. Seit heute früh läuft die Nase 
und zeigt sich starker Belag im Rachen. 


Status: Patient macht einen schwerkranken Eindruck. Cyanose 
der Lippen, Kühle der Extremitäten. Im Rachen weissgelb schmutziger 
Belag der rechten Tonsille. Zunge feucht, grauweiss belegt. Schleimig- 
eitriger Ausfluss aus der Nase. Am ganzen Körper ein typisches. 
Scharlachexanthem. im Erblassen begriffen. Athmung frequent. Ueber 
der Lunge beiderseits vereinzelte Ronchi. Nirgends ausgesprochene 


Dämpfung. — Herz: Keine Dilatation. Töne rein. — Puls 126, sehr 
klein, kaum fühlbar. — Abdomen ohne Besonderheit. — Urin nicht zu 
zu erhalten. — Sensorium vollständig benommen. 


Diagnose; Scarlatina. Diphtheritis fancium. 


Verlauf: Nachmittags 2 Uhr Exitus letalis. (4 Tage nach Aus- 
bruch des Exanthems.) 


Sectionsbefund: (Sert.-Journ.-Nr. 902, 1898) Abgelaufener 
Scharlach. — Diphtherie.  Gastroenteritis.  Capillarbronchitis. Acute 
Nephritis. 

Ohrsection 13. October 1899. Rechtes Schläfenbein. 

Mässige Menge bis haselnussgrosser Drüsen in der Fossa retro 
maxillaris. Rachentonsille etwas verdickt und gewuchert. Physiologische 
Lücke in der vorderen unteren Gehörgangswand in Linsengrösse noch 
vorhanden. Meatus anditorius externus gefüllt mit zähem, schleimig- 
eitrigem Secrete. Epidermis des Trommelfells im hinteren oberen Qua- 
dranten in Form einer schlaffen Blase abgehoben. 

Nach Entfernung des Tegmen tympani finden sich Paukenhöhle, 
Aditus und Antrum ausgefüllt mit ziemlich durchsichtigen theils bern- 
steingelben, theils trübgelblichen zähen Secretmassen. 

Nach Durchsägung der Paukenhöhle findet sich die Schleimhaut 
derselben graurötblich und mässig verdickt. Um Hammer und Ambos- 
körper ist sie stärker verdickt und succulent, ebenso im Antrum, wo 
sich zwei bräunlichrothe Wucherungen von je Stecknadelkopfgrösse 
zeiren, die eine an der Aussenwand, die andere an der Innenwand. 
Etwas stärkere Rötbung findet sich in der knöchernen Tube. Die 
knorpelige Tube zeigt keine wesentlichen Veränderungen. 

Das Trommelfell zeigt sieh bei durchscheinendem Lichte nicht stark 
verdickt und von grauer Farbe. In seinem hinteren oberen Quadranten 
befindet sich eine ovale Perforation, welehe im Bereiche der äusseren 
Epidermisabhebung liegt. 
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Dura, Porus acusticus internus, Sinus sigmoideus und Bulbus venae 
jugularis normal. 


IV. Breit. Franz, geboren 6. December 1892. Eintritt: 
2, Juli 1897. + 5. Juli 1897. 

Anamnese: Zweites von drei Kindern. Vor 4 Wochen Masern. 
Beginn jetziger Erkrankung am 30. Juni mit Fieber und Schleimbrechen. 
Am 1. Juli Auftreten der Röthe. 

Status: Schwerer Allgemeinzustand. Somnolenz. Intensive Róthe 
am ganzen Körper. — Mundhöhle: Zunge belegt. Mundhöhle voll 
Schleim. Rachen geröthet. Auf den Tonsillen schmierig graue Beläge. 
Temperatur 40,1. Trommelfell beiderseits normal. 

Diagnose: Scarlatina.. Diphtheritis faucium. 

Verlauf: 3. Juli. Schlechtes Allgemeinbefinden. Somnolenz. 
Puls 192, klein. Temperatur 40,0; 40,2. 

4. Juli. Zunehmender Verfall. Temperatur 39,8; 39,9. 

5. Juli. Temperatur 39,8; 40,5. Exitus letalis (am A Tage 
nach Ausbruch des Exanthems). 

Sectionsbefund; (Sect.-Journ.-Nr. 634, 1897.) Scarlatina, Diph- 
therie der Tonsillen. Chronische käsige Tuberkulose der peribronchialen 
Lymphdrüsen. Käseherd im rechten Unterlappen. Infectiöser Milz- 
tumor. Beginnende Glomerulitis beider Nieren. 

Ohrsection 6. Juli 1897. Rechtes Schläfenbein. 

An der hinteren Grenze des Sterno-cleido-mastoideus einige bis 
haselnussgrosse, markig infiltrirte, auf dem Durchschnitte etwas röthlich 
gesprenkelte Drüsen. Im Nasenrachenraume und am Tubenostium 
glasiger Schleim. Die Mucosa blass grauroth. Adenoide Substanz mässig 
entwickelt. Im Sulcus sigmoideus nach Ablösung der Dura ein zartes 
Geflecht von injicirten Gefässen und auffällig viele Gefässlöcher, Sinus 
superior frei. 

In der vorderen Gehörgangswand eine ovale linsengrosse Ossi- 
fieationslücke. Trommelfell auf der Aussenfläche normal, sehr durch- 
scheinend. Der ganze hintere obere Quadrant hat eine gelbliche Farbe. 
Die untere Abgrenzung dieser gelblichen Stelle ist nach abwärts concav 
und sehr scharf (durchscheinender Eiter). 

Nach Entfernung des Tegmen tympani findet sich Antrum, Innen- 
fläche der Paukenhöhle und knöcherne Tube frisch injieirt (grössten- 
theils nur einzelne Gefässramificationen). Innenfláche des Trommelfells 
nicht injieirt. Schleimhaut zeigt keine wesentliche Schwellung. Die 
Nischen des ovalen und runden Fensters sind mit dünnflüssigem Eiter 
gefüllt. In der Paukenhöhle etwas eitriges Secret. 

Knorplige Tube und Ostium pharyngeum frei von Schwellung. 

V. Kotter, Crescenz, geboren 25. Juni 1897. Eintritt 
3. Januar 1898. 7 27. Januar 1898. 

Anamese: Beginn jetziger Erkrankung vor 5 Tagen mit Fieber, 
Husten und Mattigkeit. Vor 3 Tagen Exanthem an Körper und Gesicht. 
seit gestern starker Husten. 
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Status vom 4. Januar. Gut entwickelt und gut genährt. Auf 
Rumpf, Hals und Rücken deutliches Masernexanthem. Conjunctivitis. 
Keine Drüsenschwellung. Schleimhaut in Mund und Rachen kaum ge- 
röthet. Ueber der Lunge mässige catarrhalische Geräusche. Im Urin 
Spuren E. 

Ohrbefund: Rechts 'Trommelfell reflexlos, links etwas geröthet und 
vorgewölbt. 

Diagnose: Morbillen (vom 21 Januar an Scarlatina). 


Verlauf: 11. Januar. Exanthem abgeblasst. Ohrbefund : Trommel- 
fell beiderseits reflexlos; keine Röthe. 


21. Januar. Auf Brust und Rücken ausgebreitete, deutlich rothe 
Flecken. Mund- und Rachenschleimhaut stark geröthet. Belag nicht. 
deutlich zu sehen. Halsdrüsen besonders rechts stark geschwellt. Trans- 
ferirung auf die Scharlachabtheilung. Temperatur 39,2; 38,5. Ohr- 
befund unverändert. 

23. Januar. Lunge: Schall rechts oben und links hinten unten 
verkürzt. Reichliche Rasselgeräusche. Temperatur 38,6; 38,6. Hinter 
beiden Ohrmuscheln und in der rechten Achselfalte Intertrigo gangrae- 
nosus. 

27. Januar. Unter zunehmendem Verfalle Exitus letalis (am 
6. Tage nach Ausbruch des Exanthems). 

Sectionsbefund: (S.-J.-Nr. 102, 98.) Scarlatinóse, septische Diph- 
therie des Rachens der Nase und des Kehlkopfes, sowie der Trachea. 
Vereiterung der rechten Sublinqualdrúse und der adnexen Drüsen. 
Eitrige Periostitis des rechten Unterkiefers.  Confluirende Lobulaer- 
pneumonie in allen Lungenabschnitten. Beginnende fibrinöse Pleuritis 
Hochgradige trübe Schwellung der Nieren. Milztumor. 

Ohrsection 29. Januar 1899. Rechtes Schläfenbein. 

Dura, Porus acusticus internus, Sinus und Vena jugularis normal: 
letztere enthalten frisches fibrinöses Gerinnsel. 

Im Nasenrachenraum die Tonsilla pharyngea mit starken Wülsten, 
frisch geröthet; auf der Höhe der Wülste diphtheritischer Belag; ebenso 
auf der unteren Hälfte des Tubenwulstes. Vor und unter dem Sterno- 
cleido-mastoideus ein grösseres Paket von verschieden grossen, gerötheten 
und infiltrirten Lymphdrüsen. Die Parotis, soweit sie am Präparate 
erhalten ist, bildet zwei mit einander communizirende Eitersicke. Bei 
der Ablösüng der Weichtheile von der vorderen, unteren Gehörgangs- 
wand zeigt sich, dass der Eiter von der Parotis aus zwischen Periost 
und innersten Theil des Os tyımpanicum gelangt ist. 

Die Lücke in der vorderen Gehörgangswaud ist noch sehr gross 
und nach aussen weit offen. 

Das Trommelfell ist weissgrau, glanzlos, mit sehr dicker, etwas 
unebener Epidermisschichte überzogen. 

Bei Entfernung des Tegmen tympani kommt dicker rahmiger Eiter 
in reichlicher Menge zum Vorschein. 
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Nach Durchsägung der Paukenhöhle . parallel dem Trommelfell 
finden sich Antrum, Aditus und Paukenhöhle grösstentheils ausge- 
füllt mit der stark polsterartig verdickten und diffus gerötheten Schleim- 
haut, welche auch Hammer und Amboss in dicker Lage überzieht und 
den Steigbügel einhüllt. Am geringsten ist die Verdickung der Schleim- 
haut auf der Innenfläche des Trommelfells, welches noch leicht durch- 
scheinend ist. Auf der unteren Hälfte desselben befinden sich einige 
punktförmige kleine Granulationen. Am Boden des Aditus einzelne 
kleine frische Blutpunkte. Die rothe Wulstung der Schleimhaut er- 
streckt sich noch entlang der ganzen inneren Wand der knöchernen 
Tube; an der äusseren Wand verliert sich dieselbe allmählich. Die 
Schleimhaut der knorpligen Tube ist frei von Schwellung und Röthung. 


VI. Mayer, Anton, geboren 23. Januar 1894. Eintritt 
23. October 1897. + 26. October 1897. 


Anamnese: Beginn am 15. October mit Durchfall, Husten, Fieber ; 
kein Erbrechen. 

Am 19. October Röthung des ganzen Körpers. Der beigezogene 
Arzt constatirte Scharlach. In den nächsten Tagen Verschlimmerung 
des Allgemeinzustandes. Appetit gering. Stinkender Geruch aus dem 
Munde, Catarrh der Nase und der Augen Ueberführung ins Spital. 


Status: Grosser abgemagerter Junge. Abgeblasstes Scharlach- 
exanthem, besonders an den Extremitäten sichtbar. Halsdrüsen be- 
trächtlich geschwellt. Links vorne oben Schallverkürzung. Allenthalben 
vereinzelte Ronhi, Herztöne leise. Puls 180, klein. Aeusserst fötider 
Geruch aus dem Munde. Lippen, Tonsillen, Zunge und Rachenschleim- 
haut mit einem schmutzig gelbgrauen, schmierigen Belage bedeckt. 
Tonsillen stark vergrössert. Schleimhaut des Mundes und Rachens 
geröthet und geschwellt. Coryza. Blepharitis. — Patient ist stark 
somnolent. 


Diagnose: Scarlatina. Diphtheritis fótida faucium, oris et narium. 


Verlauf: 25. October. Starke Schuppung. Der Mund hat sich 
unter stündlich vorgenommenen Ausspritzungen ziemlich gereinigt. Die 
Schleimhaut ist allenthalben tiefroth, leicht blutend, ohne Belag. 

26. October. Exitus letalis (am 7. Tage nach Ausbruch des 
Exanthens). 

Sectionsbefund: (Sect.-Journ. - Nr. 950, 1897.) Scarlatina 
gangraenosa. Diphtherie des Rachens. Acute parenchymatóse Nephritis. 
Hypostatische Pneumonie des rechten Unterlappens. Eitrige Bronchitis. 
Dilatation des linken Ventrikels. Milztumor. Trübe Schwellung der Leber. 

Ohrsection 27. October 1897. Rechtes Schläfenbein. 

Am vorderen Rande des Sterno-cleido-mastoideus und unterhalb 
der Tube über haselnussgrosse, infiltrirte Drüsen welche auf dem Durch- 
schnitt fleckig geröthet erscheinen. Die Blätter der Pharynxtonsille 
stark hypertrophisch und theilweise, cbenso wie das ganze Ostium 
pharyngeale der Tuba mit einem schmutzig gangränösen Belage bedeckt. 
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Dura normal. Im Atlas-Hinterhauptgelenke findet sich bei der 
Eröffnung Eiter. 

Entfernung der vorderen Gehórgangswand. Die physiologische 
Lücke ist nicht mehr erhalten. Im innersten Theile des Gehörganges 
findet sich die Epidermis macerirt; kein Secret. Das Trommelfell ist 
nach Entfernung der macerirten Epidermis diffus grauroth und glänzend. 
Der unteren Hälfte des Trommelfells haftet ein linsengrosses, grau- 
röthliches, derbes Exsudat an, das sich nur an den Rändern von der 
Oberfläche des Tronunelfells abheben lässt. Eine Trommelfellperforation 
ist nicht vorhanden. 

Nach Eröffnung des Tegmen tympani finden sich Paukenhöhle und 
Antrum gefüllt mit einer sehr zähen, consistenten gelben Masse, welche 
die Gehörknöchelchen vollständig umhüllt und denselben fest anhaftet. 
Vom Promontorium und der Trommelfelllläche lässt sich diese Masse 
leicht abheben, dagegen haftet sie der Fläche des Antrum fest an. Von 
dem fibrinösen Belage der Paukenhöhleninnenwand reicht ein dünner 
schleimig-eitriger Fortsatz nach vorne, welcher wahrscheinlich aus der 
Tube stammt. Die Schleimhaut der knöchernen Tube, der Paukenhöhle 
und des Antrum, soweit dieselbe blosszulegen ist, erscheint mässig frisch 
geröthet und kaum wesentlich verdickt. 

In der knorpligen Tube schneidet der gangränöse Belag gleich 
innerhalh des Ostium pharyngeale ab. Die knorplige Tube ist etwas 
stärker fleckig geröthet und die Schleimhaut mässig geschwellt und 
leicht uneben. 

In den Zellen des Warzentheiles, von denen eine hinter und unter 
dem Antrum bereits stärker entwickelt ist, findet sich die Schleimhaut 
succulent verdickt und blass grauroth, ferner eitriges Secret. 


VI. Finkboeck, Karl, geboren 27. December 1894. Eintritt 
14. August 1898. $ 15. August 1898, ` 

Anamnese: Das Kind erkrankte am 8. August 1898. Vormittags 
mit Unwohlsein und starker Hitze. Auf der Brust zeigten sich schon 
rothe Flecken, die sich seit 9. August auf den ganzen Körper erstreckten. 
Seit 13. August starke Sehwellung der Halsdrúsen und sehwere laut 
schnarchende Atlmung. — Vor 2 Jahren hatte dos Kind die Flecken; 
sonst war es stets gesund. — Eltern gesund, ebenso 5 Geschwister —. 
Iın gleichen Hause seit 14 Tagen ein Scharlachfall, seit heute ein 
zweiter. 

Status. Von zarter Constitution und reducirtem Ernährungs- 
zustand. Temperatur gesteigert, 39,6. Atlımung beschleunigt, 40. 
regelmässig schnarchend, sonst ohne Besonderheit. Puls frequent, 130, 
unregelmissig, klein. — Sensorium benommen, doch reagirt das Kind 
noch auf Berühren etc. und kann noch schlucken. Gesichtsfarbe blass. 
cyanotisch. Gesichtsausdruck verfallen. Auf der Haut der Brust noch 
Reste cines sehmutzig lividrothen Exanthems (Scharlachexanthem). Keine 
Schuppung. — Submaxillargegend beiderseits stark gesehwellt. Brett- 
harte Infiltration, fast bis zur Mittellinie reichend. Starke Kiefer- 
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sperre. Der Rachen mit schleimig-eitrigen Massen gefúllt. Die Ton- 


sillen scheinen vergrössert. — Nase läuft nicht —- Ohr: keine Otorrhoe. 
— Lunge: Beiderseits hinten unten einzelne bronchitische Geräusche, 
keine Dämpfung. — Herz: Töne leise, rein; sonst nichts Besonderes. 


— Milz etwas vergrössert, nicht palpabel. 
Diagnose: Scarlatina.. Lymphadenitis submaxillaris duplex. 


Verlauf: 15. August, Stasus idem. Temperatur 39,5; 40,2. 
Exitus letalis (am 7. Tage nach Ausbruch des Exanthems). 


Sectionsbefund: (Sect.-Journ.-Nr. 761, 1899.) Scharlach. 
Diffuse eitrige Bronchitis und beginnende Bronchopneumonie im rechten 
Unterlappen. Milztumor. 

Ohrsection: 6. September 1898 (Conservirt in Formol). Rechtes 
Schläfenbein, Rachen und Tubenostium frei. Keine Schwellung des 
:adenoiden Gewebes soweit der Rachen erhalten ist. Halsdrüsen stark 
geschwellt von Erbsen- bis Haselnussgrósse. 

Sinus enthält Cruormassen, ebenso Bulbus jugularis, uud Vena 
jugularis desgleichen Sinus petrosus superior und inferior. Wand überall 
unverändert. Dnra ohne Veränderung. Porus acusticus internus frei. 

Gehörgang vollständig erfüllt mit schmierigen macerirten Epidermis- 
massen. Physiologische Lücke in mehr als Hanfkorngrösse vorhanden. 
Trommelfell anscheinend intakt. Injection entlang dem Hammergriff 
und in der hinteren Hälfte. In der Gegend des Umbo zwei stärker 
injicirte Stellen. Nach Entfernung der vorderen Gehörgangswand quillt 
bei nochmaliger Reinigung des Trommelfelles, das stark macerirt er- 
scheint, in der Gegend des Umbo, wo vorher die stärker injicirten 
Stellen waren, ein Tropfen dicken rahmigen Eiters hervor. 

Bei der Entfernung des Tegmen tympani zeigen sich die ober- 
flächlichen Zellen, sowie die Paukenhöhle selbst mit dickem rahmigen 
Eiter erfüllt. 

Beim Sägeschnitt wird das Trommelfell verletzt. 

Paukenhöhle, Antrum, die innere Tubenmündung, sowie die be- 
nachbarten Zellen ganz mit Eiter gefüllt. Schleimhaut allenthalben ge- 
schwellt, besonders über dem Promontorium, wo dieselbe auch stärkere 
Injection zeigt. 

Tube vollkommen frei. 


VII. Hauslan, Franziska, geboren 23. Mai 1896. Eintritt 
3. Januar 1898. 7 15. Januar 1898. 

Anamnese: Beginn der Erkrankung am 2. Januar 1898 mit. 
allgemeinem Unwohlsein. Heute Nacht Athembeschwerden. 

3. Januar. Undeutliche Beläge auf beiden Tonsillen.  Stenose. 
(rouphusten. Temperatur febril. 

7. Januar. Deutliches Scharlachexanthem. Halsdrüsen geschwellt. 
Auf den Tonsillen ein Belagsrest. Crouphusten. Temp. 38,4; 38,7. 

13. Januar. Rechts hinten oben fast bronchiales Athmen. Feines 
und feinstes Rasseln. Temp. 40,1; 40,1. 
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15. Januar. Exitus letalis. 2 Uhr pm. (8. Tag nach Ausbruclr 
des Exanthems.) 

Sectionsbefund: (Sect.-Journ.-Nr. 54, 1898.) Lobuläre Pneu- 
monie im unteren Theile des linken Oberlappens und der grósscren 
Hälfte des Unterlappens. Centrale Pneumonie im rechten Oberlappen, 
sowie im rechten Mittel- und Unterlappen. Croup des Kehlkopfes und 
der Trachea. Anämie der Nieren. Dilatation des rechten Ventrikels.. 
Zahlreiche Ascariden. 

Ohrsection 17. Januar 1898. Rechtes Schläfenbein. 

Gehórgang frei von Secret. Dura normal; Bulbus und Vena jugu- 
laris normal, Cruor und frisches Fibringerinnsel enthaltend. Die Knochen- 
oberfläche ebenfalls normal. | 

In der vorderen Gehörgangswand die physiologische Lücke von der: 
Grösse des Querschnittes einer Linse. 

Trom:nelfell auf seiner Aussenfläche von normaler Farbe und 
glänzend. Epidermis leicht radiär gestreift. An der hinteren oberen 
(Gehörgangswand und dem Hammergriff entlang eine ganz geringe In- 
jection. 

Nach Entfernung des Tegmen tympani findet sich im unteren Theil 
der Paukenhöhle schleimig-eitriges und im hinteren Theile des Antrum 
serös-eitriges Secret. 

Nach Durchsägung der Mittelohrräume parallel dem Trommielfell 
zeigt sich nur in knöchernen Theile der Tube und am Boden der 
Paukenhöhle eine etwas stärker ausgesprochene Schwellung der Schleim- 
haut von grauröthlicher Farbe. Ebenso zeigt die Schleimhaut im hinteren 
Theile des Antrums eine ganz leichte Schwellung und theilweise leichte 
Róthung. Die Schwellung setzt sich auch in eine bereits ausgebildete, 
vom Antrum nach rückwärts verlaufende Zelle fort. Am Boden des 
Aditus, dessen Schleimhaut im Uebrigen blass ist, findet sich ein kleiner- 
rother Injectionstleck. Die Schleimhaut der Gehörknöchelchen ist nicht 
wesentlich geschwellt und nicht injieirt. Das Trommelfell ist blass und 
durchsichtig. Ebenso ist die Schleimhaut der ganzen knorpligen Tube 
blass und ohne Schwellung. 

Auch die Schleimhaut des Nasenrachenraumes ist blass. Nur einige 
am Präparat erbaltene, ziemlich hypertropbische Wülste der Tonsilla 
pharyngea zeigen auf ihrer Oberfläche punktförmige Röthe. 

In der Fossa retromaxillaris finden sich entlang den grossen Ge- 
fässen einige auf dem Durchschnitte blassgraue bis feuerbohnengrosse 
geschwellte Lymphdrüsen. 


IX. Rauscher, Elise, geboren 19. Mai 1897. Eintritt: 
10. Januar 1898. 7 3. Februar 1898. Eintritt wegen Ranula. 

26. Januar wegen Ausbruches eines Scharlachexanthems auf die 
Scharlachstation verlegt. Diffuse Röthe. Halsdrüsen geschwellt. Rachen 
geröthet. Kein Belag. Temperatur 40 2. Ohrbefund: rechts Cerumen; 
nach dessen Entfernung Trommelfell diffus geröthet, links Trommelfell 
reflexlos diffus getrübt. 
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29. Januar. Ohrbefund: Trommelfell beiderseits reflexlos; keine 
Röthe mehr. Temperatur 39,0; 40,0. 

1. Februar. Das Kind nimmt stark ab. Erbrechen; viel Husten. 
Ueber der Lunge Dämpfung und Bronchialathmen. An der rechten 
Halsseite eine prall gefüllte Cyste. Temperatur 38,0; 38,5. 

2. Februar. Auf der Lunge vereinzeltes Knisterrasseln. Tempe- 
ratur 38,2; 39,0. 

3. Februar. 5*/, Uhr a. m. Exitus letalis. (8. Tag nach Aus- 
broch des Exanthems). | 


Sectionsbefund: (Sect.-Journ.-Nr. 124, 1898) Scarlatina. 
Lymphangiom der rechten Halsseite..e. Pneumonie. Rachitis. 
Ohrsection 4. Februar 1898. Rechtes Schläfenbein. 


Vor dem Sterno-cleido-mastoideus einige bis klein haselnussgrosse 
grauröthliche, infiltrirte Drüsen. 

Die Schleimhaut des Ostium pharyngeum der Tuhe ist etwas ver- 
dickt und geröthet, ebenso das umgebende adenoide Gewebe. Von der 
Rachentonsille ist am Präparat nur ein lateraler Streifen erhalten. 

Im Sinus sigmoideus und Bulbus venae jugularis frischer Cruor. 


Die vordere Gehörgangswand fehlt noch vollständig. Nur am 
oberen und unteren Rande des Trommelfelles ist der Annulus tympanicus 
etwas ausgewachsen. Trommelfellaussenfläche glanzlos, mit verdickter 
Epidermis; die periphere Zone nach vorne unten leicht grauroth durch- 
scheinend. 

Nach Entfernung des Tegmen tympani finden sich Paukenhöhle 
Aditus und Antrum vollkommen erfüllt mit dicklichem, rahmigen, nicht 
visciden Eiter. 

Durchschnitt durch die Paukenhöhle parallel dem Trommelfell. Im 
Antrum mastoideum ist die Schleimhaut stark succulent geschwellt und 
ziemlich intensiv geröthet. Daselbst finden sich ein paar punktfórmige 
dunkelrothe Granulationen. Im Anschlusse an das Antrum haben sich 
einige flache Zellen entwickelt, in deren einer sich ebenfalls eine kleine, 
schmutzig dunkelrotlie Granulation befindet Auch der Gehörknöchelchen- 
körper ist grösstentheils von succulenter gerötheter Schleimhaut einge- 
hüllt. Etwas geringer ist die Succulenz und Injection auf der Innen- 
wand der Paukenhöhle, so dass das Steigbúgelkópfchen und ein Theil 
des vorderen Steigbügelschenkels frei bleiben. Gering und nur aus 
einzelnen Gefässen bestehend ist die Injection der Trommelfellschleim- 
haut. Beim Spiegeln zeigt dieselbe vielfach punktförmige, röthliche 
Erhebungen. 

In der knöchernen Tube besteht nur mehr geringe Succulenz und 
Röthung. Die knorplige Tube zeigt keine Veränderungen. 


X. Schaefer, Anton, geboren 4. April 1894. Eintritt 
15. August 1898. 7 16. August 1898. 


Anamnese: Am 1. August erkrankte das Kind plötzlich mit 
hohem Fieber und Appetitlosigkeit. Nach 2 Tagen bemerkte die Mutter 
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eine Röthe am ganzen Körper. Am selben Tage mehrmals Erbrechen. 
Stuhl diarrhoisch. Ein Arzt wurde nicht zugezogen. Die Mutter hielt 
die Krankheit für Masern und liess das Kind schon am 4. Tage wieder 
aufstehen. Ungefähr am 8. Tage bemerkte die Mutter, dass das Gesicht 
geschwollen sei. Vorgestern wurde ein Arzt zugezogen, der Scharlach 
und Nierenentzündung constatirte und die Ueberführung in das Spital an- 
ordnete. 

Status: Kräftig gebaut, gut genährt. Gesicht auffallend blass, 
stark gedunsen. An beiden Unterschenkeln starkes Oedem. An beiden 
Händen und Füssen charakteristische Scharlachabschuppung. Temperatur 


normal 37,5. Athmung 24, regelmässig. — Puls regelmässig, mittel- 
voll, frequent, 120. — Nase läuft nicht. — Ohr: Keine Otorrhoe. 
Rachen frei. — Submaxillardrüsen nicht geschwellt. — Lunge: Ver- 
einzelte Rasselgeräusche. — Herz: Dämpfung nach allen Seiten ver- 
grössert; Töne rein, leise. — Milztumor. — Leber überragt den 
Rippenbogen in der Mamillarlinie um 4 Querfinger; palpabel. — Stuhl 
diarrhoisch. — Harn 100 cbem enthält 2°/ E nach Esbach. Blut- 


probe positiv. 

Diagnose; Scharlachnephritis. 

Verlauf: 15. August. Seit Nachmittags 2 Uhr Dispnoe. Resp. 40. 
Puls 120, schlecht. 

16. August. Erbrechen. Cyanose und Dispnoe. Schlechter Puls. 
kühle Extremitäten. Temp. 36.5; 36,0. Exitus letalis 10%/, Uhr p. m. 
(13 Tage nach Ausbruch des Exanthenms). 

Seetionsbefund: (Sect.-Journ.-Nr. 769, 1897.) Scharlach. Acute 
parenchymatóse Nephritis. Hypostatische Pneumonie beider Unterlappen. 
Milztumor. Ascites. Ilydrothorax beiderseits. Geringes Hydrocepha- 
loid. Anasarca. 

Ohrsection 7. September 1898. (Conservirung in Formol). Rechtes 
Schläfenbein. 

Rachen und Tubenostium frei; letzteres etwas mit Schleim belegt. 
Zahlreiche bis welschnussgrosse Drüsenpakete. Dieselben sind auf dem 
Durchschnitte von graurother Farbe. 

Dura frei. Sinus transversus, sigmoideus, Bulbus und vena jugu- 
laris frei; nur einzelne leicht ablösbare Speckgerinnsel. Porus acusticus 
internus frei. 

In Gehörganze etwas macerirte Epidermis. Trommelfell zeigt 
keinerlei Veränderungen. Physiologische Lücke nur angedeutet. 

Bei Eröffnung des Tegmen tyımpani zeigen sich wenige kleine 
Zellen, die keine Veränderung aufweisen. Im Antrum und in der 
Paukenhöhle in der Tiefe geringes, dünntlüssiges, schleimig-eitriges Secret. 
Die Schleimhaut nicht besonders geschwellt, nur am Promontorium 
stärkere Schwellung; hier auch leichte Injection. Der Steigbügel ist 
gleichfalls in geschwellte Schleimhaut eingebettet. Die spärlichen kleinen 
Zellen in der Umgebung des Antrum zeigen ebenfalls geschwellte, leicht 
geröthete Schleimhaut und geringes seröses Secret, 

Tube vollkommen frei. 
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XI. Feldmaier, Rosa, geboren 6. Januar 1887. Eintritt 
7. September 1898. + 8 September 1898. | 

Anamnese: Vater starb an Lungensucht. Mutter und 7 Ge- 
schwister gesund. Ausser Masern keine frühere Erkrankung bekannt. 
Vor 14 Tagen rother Ausschlag über den ganzen Körper, kein Erbrechen, 
keine Halsschmerzen. Nach zweitägiger Bettruhe war Patientin am 
dritten Tage wieder im Freien, fühlte sich jedoch schwach und matt 
und hatte geringen Appetit. Seit 4. September Kopfschmerzen. Am 
5. September Auftreten von klinischen Krämpfen. In der Nacht von 
5. auf 6. September 3—4 Mal Erbrechen. Seit heute (7. Semptember) 
mühsame Respiration. Seit Beginn der Krämpfe besteht Cyanose. Die 
Urinentleerung sistirt seit 5. September. 

Status: Grosses schmächtires Mädchen. Haut sehr blass. Starke 
Cyanose. An Händen und Füssen grosslamellöüse Schuppung. Kein 
Exanthem. Geringe Drüsenschwellung am Halse. Keine Oedeme. 
Augen, Ohren und Nase frei. — Rachen: Zunge ziemlich dick belegt, 
feucht, Schleimhaut bläulich livide. Tonsillen frei. Keine Heiserkeit. 
— Lunge: Keine Dämpfung. Respiration verschärft vesiculär, nirgends 
bronchial. Ueber der ganzen Lunge feines Knisterrasseln. Respiration 
48, angestrengt. — Herz verbreitert. Auscultation z. Z. nicht möglich 
wegen des starken Knisterns auf den Lungen. Puls 145. klein, faden- 
förmig, zuweilen unregelmässig. Blase mässig gefüllt. Pupillen mittel- 
weit, reagiren schlecht auf Lichteinfall. Sensorium benommen; doch 
reagirt Patientin auf Anrufen. 

Diagnose: Nephritis scarlatinosa. Urämie. 

Verlauf: 7. Scptember abends. Puls nach Bad besser. Ent- 
leerung von 300 cbem Harn, Albumen 3 %/,, nach Esbach, kein Blut. 
Auf Einlauf kopiöser Stuhl. Temperatur 37,1; 38,2. 

8. September. Temperatur 38.2. Entleerung von 400 cbem Harn 
Plötzlicher Exitus letalis (15 Tage nach Ausbruch des Exanthems). 

Sectionsbefund: (Sect.-Journ.-Nr. 835, 1898.) Glomerule- 
nephritis. Oedem beider Lungen. Mässige Hypertrophie und Dilatalion 
des Herzens im rechten Abschnitt. Milztumor. 

Ohrsection 9. September 1898. Rechtes Schläfenbein. 

Dura, Porus acusticus internus und Sinusse normal, letztere theil- 
weise frischen Cruor enthaltend. 

An der Schiidelbasis und der vorderen und hinteren Grenze des 
Sterno-cleido-mastoideus mehrere, theilweise über haselnussgrosse, grau- 
rothe, auf dem Durchschnitte punktfórmig injicirte Lymphdrúsen. Im 
Nasenrachenraum adenoide Substanz stark hyperplastisch, lebhaft roth 
gefärbt, mit einzelnen kleinen rothen Injectionsstellen. Pharyngeales 
Tubenostium etwas geschwellt und ebenfalls frisch injieirt, enthält etwas 
glasigen Schleim. 

Physiologische Lücke im äusseren Gehörgang geschlossen. Trommel- 
fell vollständig normal und durchsichtig; normaler Reflex vorhanden. 

Paukenhóble, Aditus und Antrum finden sich vollkommen leer, 
Ganz leichte Injection einzelner Gefässe auf dem Promontorium. Keine 
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Spur von Schwellung der Schleimhaut. Nur in der knöchernen Tube 
findet sich zähes, schleimig-eitriges Secret. Auch hier nur ganz geringe 
Injection einzelner Gefässe und keine Schwellung der Schleimhaut. Die 
knorplige Tube mit Ausnahme des Ostium pharyngeale frei von Schwellung 
und Röthung. 


XIIL. Gailer, Heinrich, geboren 12. Juli 1890. Eintritt 
11. August 1897. 7 28. August 1897. 


Anamnese: Früher gesund. Patient erkrankte Mitte Juli an 
Scharlach, wozu sich eine Anschwellung des linken Kniegelenks gescllte. 
Da (diese in den letzten 3 Wochen ständig zunahm, wurde Patient zur 
Operation in die Scharlachabtheilung des Kinderhospitales aufgenommen. 

Status: Schwächlicher Körperbau ; heruntergekommener Ernäh- 
rungszustand. Sichtbare Schleimnäute blassroth. Haut bleich, raulı 
durch stippehenförmige Erhebungen. Kein Exanthem vorhanden. Auf 
der Brust geringe Abschuppung. Zunge mit weissem punktförmigen 
Belage. Tonsillen frei. Nasenschleimhaut reichlich secernirend, leicht 
blutend. — Lungen ohne Befund. — Urin etwas Albumen. — Augen- 
lider leicht ódematós. Knöchelgegend ohne Schwellung. Linkes Bein 
im Ganzen geschwollen. Im linken Kniegelenk, sowie unterhalb des 
Trigonum je ein Drainrohr, aus dem sich reichliches sanguinolentes. 
leicht eitriges Secret entleert. Temp. 38,6. 

Diagnose: Scarlatina.  Abscessus genus operat.  Nephritis 
hämorrhagiea. 

Verlauf: 15. August. Hohes Fieber (40,2; 40,5). An den 
Füssen starke Schuppung. Kein Exanthem mehr. Urin blutroth, trübe. 
— Das mit dem Abscesseiter geimpfte Serum ergab Streptococcen und 
Staphylococcen. 

21. August. Links hinten unten Dämpfung und abgeschwächtes 
Athmen. Probepunetion ergibt blutig.seröses, etwas eitriges Exsudat. 
Die Culturen aus demselben ergeben Streptococcen. — Urin weniger E 
und Formelemente Temp. 39,0; 40,2. 

25. August. Rechts hinten unten Dämpfung und Bronchialatlımen. 
Knöchelödem. Aus der Wunde grasgrüner Eiter. Temp. 38,0. 

28. August. Gesicht gedunsen bleich. Linke Hand ódematós ge- 
schwollen. Puls fliegend, kaum fühlbar. Athmung oberflächlich. 
beschleunigt. Beiderseits hinten unten Dämpfung und Rasselgeräusche. 
Starke Schuppung an den Beinen. — Exitus letalis (40 — 45. Tag Lach 
Ausbruch des Exanthenıs). 

Sectionsbefund: (Sect.-Journ.-Nr. 802, 1897.) Acute paren- 
chymatöse Nephritis post Scarlatinam.  Hydrothorax. Ascites. Ana- 
sarca. Hochgradige Dilatation beider Herzventrikel. Chronisches Oedem 
beider Lungen Hämorrhagischer Infaret im rechten Unterlappen. Milz- 
tumor. Hochgradige Anämie. Eitrige Gonitis. 

Ohrsection. Rechtes Schläfenbein. 

Tube für die Sonde gut durchgängig; Schleimhaut blass, nicht ge- 
schwellt. Dura unverändert. Der Sinus transversus enthält ein lockeres, 
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leicht zu entfernendes Blutgerinnsel, sonst frei. Die Eintrittstellen der 
Nerven frei. 

Nach Entfernung der vorderen Gehörgangswand zeigt sich eine 
leichte Gefässinjection entlang der hinteren Seite des Hammergriffes. Im 
Uebrigen ist das Trommelfell ohne Veränderung. 

An der vorderen Gehórgangswand keine Ossificationslúcke. 

Bei Abmeisselung des Tegmen tympani sind dessen Zellen erfüllt. 
von dünnschleimiger, klarer Flüssigkeit. Die Paukenhöhle enthält etwas 
dickeres, schleimiges, leicht gelblich tingirtes und etwas getrübtes Secret. 
Die Schleimhaut der Paukenhöhle ist, wie man nach Durchsägung des 
Felsenbeines sieht, ziemlich stark geschwellt und zeigt einzelne stärkere 
'Gefässramificationen. In höherem Grade zeigen sich diese Veränderungen 
an der Schleimhaut des Antrums und der benachbarten Zellen. Die 
Zellen des Proscessus mastoideus sind sehr wenig entwickelt. Knöcherne 
"Tube frei. 

Die Halsdrüsen bis Erbsengrösse geschwellt, von blasser Farbe. 
Rachenraum fehlt am Präparate. 


Die soeben mitgetheilten Fälle betreffen also Kinder im Alter von 
7 Monaten bis zu 11 Jahren 8 Monaten. Die Dauer der Er- 
krankung vom Ausbruche des Exanthems an gerechnet betrug 2 Tage 
(Fall I) bis ca. 43 Tage (Fall XII). 


Der Tod erfolgte in den meisten Fällen durch Complicationen seitens 
«der Lunge und der Nieren. Diphtheritische Erscheinungen bestanden in 
5 Fällen (III, IV, V, VI, VID. Jedoch nur in 2 Fällen (V und VD) 
zeigten sich auch an der Rachentonsille und an den Tubenwülsten diph- 
theritische Beläge; bei den übrigen waren diese Organe frei von diph- 
theritischen Erscheinungen. In einem weiteren Falle (II) bestanden auf 
«en Tonsillen lacunäre Pfröpfe, deren bacteriologische Untersuchung 
neben Streptocoecen auch vereinzelte Diphteriebacillen ergeben hatte; 
doch zeigten sich nirgends charakteristische Erscheinungen von Diphtherie. 
Die Lungen waren in allen Fällen erkrankt, und zwar fand sich 
in 1 Falle (IVı Tuberkulose, in 4 Fällen Bronchitis (I, III, VI, VID, 
in 6 Fällen (V, VI, VO, VIII, IX, X) Pneumonie. Hypostase kam in 
Fall I und X zur Beobachtung; Lungenödem bestand in Fall XI und 
XII; ein hámorrhagischer Infarct fand sich in Fall XH; Emphysem 
endlich in Fall I. Die Niere war in 9 Fällen (I, III, IV, V, VI, 
VHI, X, XI, XII) erkrankt, in Fall I, VII und IX war sie frei. Ein 
Milztumor wurde in 9 Fällen (I, IL, IV, V, VI, VH, X, XI, XII) 
<onstatirt. 

Was nun die Section der Schlifenbeine angeht, so soll 
zunächst eines allerdings nicht zu dem vorliegenden Thema gehörigen 
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Befundes gedacht werden, auf welchen in allen Fällen geachtet wurde. 
Es ist dies das Verhalten der Ossificationslücke in der vorderen unteren 
Gehörgangswand. Die einschlägigen Befunde waren folgende: 


1. Fall V, 7 Mt. Lücke noch sehr gross, nach. 
aussen weit offenstehend. 
2. Fall IX, 8 Mt. Vordere Gehörgangswand_ fehlt: 


noch vollständig. Nur am 
oberen und unteren Rande des 
Trommelfells ist der Annalus 
tympanicus etwas ausgewachsen.. 

. Fall VII, 1 Jahr 7 Mt. Lücke in Linsengrösse erhalten. 

. Fall I, 1 Jahr 11 Mt. Lücke in Linsengrösse erhalten. 

Fall VI, 3 Jahre Lücke nicht mehr erhalten. 

. Fall VII, 3 Jahre, 7 Mt. Lücke in mehr als Hanfkorn- 
grösse erhalten. 

. Fall X, 4 Jahre, 4 Mt. Lücke nur angedeutet. 

. Fall IV, 4 Jahre, 7 Mt. Ovale Lücke von Linsengrösse. 

. Fall IH, 5 Jahre, 4 Mt. Lücke linsengross. 

10. Fall XI, 7 Jahre, 2 Mt. Keine Ossificationslúcke. 

11. Fall I, 9 Jahre, 6 Mt. Lücke geschlossen. 

12, Fall XI, 11 Jahre, 8 Mt. Lücke geschlossen. 


a mw 


SD o N 


Es zeigt sich somit, dass bei den beiden Fällen V uud IX unter 
1 Jahr erst Ansätze zur Bildung der knöchernen vorderen Gehörgangs- 
wand bestanden, die in späterer Zeit beobachtete Lücke aber noch nicht 
entstanden war. Bei den nächsten 7 Fällen von 1 Jahr 7 Mt. bis zu 
5 Jahren 4 Mt. war 5 Mal eine Lücke von Linsen- bis Hanfkorngrösse 
vorhanden; einmal (X) war sie nur angedeutet, einmal (VI) schon voll- 
ständig geschlossen. Bei den 3 älteren Kindern von 7 Jahren 2 Mt. 
bis zu 11 Jahren 8 Mt. war die Lücke geschlossen. 


Der äussere Gehörgang selbst war in den meisten Fällen 
ohne besonderen Befund. Nur in Fall III und VII, wo es schon zur 
Perforation gekommen war, zeigte er sich mit schmierigen macerirten. 
Epidermismassen, respective mit zähem, schleimig-eitrigen Secrete erfüllt. 
Im Uebrigen fanden sich nur geringe Erscheinungen, wie leichte Epi- 
dermismaceration (VI und X) oder geringe Injection der hinteren oberen 
Gehörgangswand. (VIIL) 

Das Trommelfell war nur in Fall X und XI normal; in 
den meisten Fällen zeigte es mehr oder weniger weit gehende Ver- 
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änderungen. An leichten Veränderungen fanden sich Injectlon dem 
Hammergriff entlang (I, VIII, XII) oder an einer anderen Stelle der 
Membran (I, II), radiäre Streifung, Verdickung der Epidermisschicht, 
Glanzlosigkeit (V, VIII, IX), kleine punktförmige Granulationen an der 
Innenseite des Trommelfells (V` oder gelblich oder grauroth durch- 
scheinendes Aussehen desselben (IV, IX). Schwerere Veränderungen 
zeigten die Fälle III, VI und VI. In Eall VI war das Trommelfell 
diffus grauroth, glänzend, und zeigte in seiner unteren Hälfte ein linsen- 
grosses Exsudat. In den beiden anderen Fällen war bereits Perforation 
eingetreten. In Fall VII fand sich dieselbe in der Nähe des Umbo 
bei zwei stärker injieirten Stellen, während auch die ganze hintere Hälfte 
des Trommelfells diffus injieirt war; und in Fall III zeigte das graue. 
nicht besonders stark verdickte Trommelfell in seinem hinteren oberen 
Quadranten eine blasige Epidermisabhebung, unter welcher sich eine 
ovale stecknadelkopfgrosse Perforation fand. 

Die Paukenhöhle mit ihren Nebenräumen, sowie das Ostium 
tympanicum tubae waren in keinem Falle ganz frei von krankhaften 
Erscheinungen, welche ihrerseits allerdings an Intensivität und Charakter 
sehr differirten.. In den einfachsten Fällen waren die Mittelohrräume 
leer, und zeigte sich nur geringe Gefässinjection am Promontorium und 
an der knöchernen Tube, welch’ letztere auch etwas schleimig-eitriges 
Secret enthielt (XI, 15 Tage). Aechnlich verhielt sich Fall I (2 Tage), 
bei welchem aber die Injection eine ausgebreitetere war und auch die 
Innenfläche des Antrum und die Gehörknöchelchen betraf. Zu diesen 
Erscheinungen trat in Fall II (3 Tage) mässige Schleimhautschwellung 
mit geringem serösen Secret am Boden der Paukenhöhle und in Fall IV 
(4 Tage) dünnflüssiger Eiter in der Nische des runden und des ovalen 
Fensters. Auch in diesen Fällen zeigte die knöcherne Tube lebhafte 
Röthe. Daran anschliessen würden die Fälle VIII (8 Tage), X (13 Tage), 
und XII (ca. 43 Tage). In Fall XII sind die Zellen des Tegmen 
ebenso wie die Paukenhöhle mit serös-schleimiger, gelblicher Flüssigkeit 
erfüllt, während die Schleimhaut der Paukenhöhle, des Antrum und der 
benachbarten Zellen ziemlich beträchtliche Schwellung und stellenweise 
stärkere Gefässinjection zeigt. Bei Fall VIII findet sich im unteren 
Theile der Paukenhöhle schleimig-eitriges, im hinteren Theile des 
Antrum serös-eitriges Secret. Die Schleimhaut ist hier nur in geringem 
Grade geschwellt und injieirt, stärker dagegen in der knöchernen Tube. 
In Fall X endlich ist das Secret wieder dünn schleimig-eitrig und in 
den benachbarten Zellen von rein seröser Beschaffenheit. Die Schleim- 
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haut zeigt wieder am Promontorium stärkere Schwellung und lebhaftere 
Injection; ausserdem ist auch der Steigbügel von geschwellter Schleim- 
haut eingebettet, wie denn auch die benachbarten Zellen von leicht 
gerötheter und geschwellter Schleimhaut ausgekleidet sind. Die knöcherne 
Tube ist in diesem Falle vollständig frei. War in diesen Fällen das 
Secret dünnflüssig, von seröser oder leicht eitriger Beschaffenheit, so 
zeigten sich bei den Fällen V (6 Tage) und IX (8 Tage) nach Ent- 
fernung des Tegmen tympani alle Mittelohrräume erfüllt mit dickem, 
rahmigen Eiter. Ferner war in Fall YV Paukenhöhle, Aditus und 
Antrum von stark polsterartig verdickter und gerötheter Schleimhaut 
ausgekleidet, welche auch die Gehörknöchelchen überzog und den Stapes 
einhúllte. In diesem Falle zeigten sich die schon früher erwähnten 
punktförmigen Granulationen an der Innenseite des Trommelfells. Am 
Boden der Paukenhöhle fanden sich einzelne frische Blutpunkte. Auch 
die innere Wand der knöchernen Tube wies starke Röthung und 
Schwellung der Schleimhaut auf, während sich diese Erscheinungen an 
der äusseren Wand allmählich verloren. Ganz ähnlich verhielt sich 
Fall IX, doch war die Schwellung der Schleimhaut an der Paukenhöhlen- 
innenwand und in der Umgebung des Stapes geringer und ebenso in 
der knöchernen Tube. An der Innenseite des Trommelfells war auch 
hier die Schleimhautschwellung und Injection gering, auch fanden sich 
hier ebenfalls kleine, punktförmige, röthliche Erhebungen. Ausserdem 
aber wurden auch im Antrum und in einer benachbarten Zelle kleine, 
punktförmige dunkelrothe Granulationen gefunden. Fall III (4 Tage) 
zeigt gleichfalls Injection und Verdickung der Schleimhaut in Pauken- 
höhle und Antrum, sowie in noch stärkerem Grade in der knöchernen 
Tube. Ebenso fanden sich auch hier Granulationen im Antrum und 
zwar von Stecknadelkopfgrösse und bräunlich-rother Farbe, während das 
Secret nicht von rein eitriger, sondern theils von durchsichtig bernstein- 
gelber, theils von trübgelber Beschaffenheit war. Dagegen war es in 
diesem Falle zu einer aussen von einer Epidermisblase bedeckten Per- 
foration des Trommelfells gekommen. Fall VII (7 Tage) zeigte wieder 
dickes, rahmiges Secret in allen Räumen des Mittelrohrs verbunden mit 
ausgedehnter Schleimhautschwellung, die ihrerseits am Promontorium am 
stärksten war. Daselbst bestand auch stärkere Injection. Ausserdem 
war aber auch in diesem Falle das Trommelfeil heftiger ergriffen: es 
zeigte in der Gegend des Umbo zwei stärker injicirte Stellen und be- 
ginnende Perforation. Es bleibt endlich nur mehr Fall VI (7 Tage) 
zu besprechen, in welchem die Mittelohrräume von einer dicken gelben, 
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consistenten Masse erfúllt waren, welche die Gehórknóchelchen einschloss 
und mit einem schleimig-eitrigen Fortsatze in die knócherne Tube reichte. 
Sie liess sich von der Trommelfellinnenfliche und vom Promontorium 
leicht abheben, haftete aber der Innenfläche des Antrum fest an. Die 
Schleimhaut der Mittelohrriume und der knóchernen Tube zeigte nur 
in mássigem Grade frische Róthe und keine wesentliche Schwellung. 
In den Zellen des Warzentheiles, die eitriges Secret enthielten, war die 
Schleimhaut verdickt und blass grauroth. 

Während die knöcherne Tube im Anschlusse an die Paukenhöhle 
besprochen wurde und in den meisten Fällen (10) Entzündungserschei- 
nungen aufwies — nur in Fall X (13 Tage) und XII (ca. 43 Tage) 
war sie vollständig frei —, wurde die knorplige Tube fast immer 
frei von Veränderungen angetroffen. Nur in dem zuletzt angeführten 
Falle VI zeigte sich stärkere fleckige Röthe, Schwellung und leichte 
Unebenheit der Schleimhaut, während der auf dem Tubenwulste sitzende 
gangränöse Belag gleich innerhalb des pharyngealen Ostium abschnitt. 
Ferner wurde in Fall I (2 Tage) die membranöse Wand der knorpligen 
Tube von graurother, unebener Beschaffenheit gefunden, anscheinend in 
Folge von Fortsetzung des adenoiden Gewebes unter die Tubenschleim- 
haut. Secret war nicht in der Tube. In den übrigen Fällen war die 
knorplige Tube wie gesagt frei und zwar auch in denjenigen, bei welchen 
die Umgebung der Tubenöffnung oder die Tubenwüllste selbst krank- 
hafte Erscheinungen boten. 

Was die Veränderungen des Nasenrachenraumes an- 
langt, so ist zunächst zu bemerken, das in Fall XII am Präparate vom 
Rachen nichts erhalten war; bei der klinischen Untersuchung wurde 
der Rachen frei gefunden, während die Nasenschleimhaut Schwellung 
und reichliche Secretion aufwies und leicht blutetete. Diphtheritische 
Beläge auf Rachentonsille und Tubenwulst fanden sich in den Fällen V 
(6 Tage) und VI (7 Tage), bei welchen gleichzeitig ausgedehnte diph- 
theritische Erscheinungen in Nase, Rachen, Mund, Kehlkopf und Trachea 
bestanden. Dagegen war in den Fällen III (4 Tage), IV (4 Tage) und 
VIII (8 Tage) neben gleichzeitiger Rachendiphtherie respective Kehl- 
kopfcroup die Tubenmündung frei oder nur leicht mit Schleim belegt 
und die Schleimhaut des Rachendaches blass, während die adenoide 
Substanz in Fall IV nur mässig, im III. stärker entwickelt war und im 
VIII. neben der Hypertrophie lebhafte punktförmige Röthe zeigte. In 
Fall VII, wo jedenfalls auch stärkere entzündliche Vorgänge im Rachen 
spielten, war keine_Schwellung des adenoiden Gewebes vorhanden. In den 
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Fällen I (2 Tage) und II (3 Tage) bestand frische Angina und am Rachen- 
dache leichte Hypertrophie des adenoiden Gewebes in der Umgebung 
der Tubenmündung, während diese selbst frei war. Fall IX (8 Tage) 
zeigte Röthung im Rachen aber keinen Belag; dabei war das pharyn- 
geale Tubenostium geröthet und geschwellt und ebenso das umgebende 
adenoide Gewebe. Dieselben Erscheinungen am Tubenostium und in 
dessen Umgebung, jedoch in beträchtlich höherem Grade zeigte Fall XI 
(15 Tage), bei welchem die Rachenschleimhaut livide Verfärbung auf- 
wies. In Fall X (13 Tage) endlich war das Tubenostium etwas mit 
Schleim belegt; im Uebrigen war der Rachen frei. 


Die benachbarten, in der Fossa retromaxillaris gelegenen Lymph- 
drüsen wiesen in allen Fällen ziemlich beträchtliche Schwellung auf und 
zeigten auf dem Durchschnitte markige Infiltration, 


Dura, Sinus, Bulbus und Vena jugularis waren stets frei von patho- 
logischen Erscheinungen. Auch die Knochenoberfliche war immer 
normal. Nur in einem Falle (II) zeigte sich unter dem Tegmen antri 
eine kleine durchscheinende hämorrhagische Stelle. Ausserdem fand sich 
noch in Fall IV nach Ablösung der Dura im Sulcus sigmoideus ein zartes 
Geflecht injieirter Gefässe, auch bestanden daselbst auffällig viele Gefäss- 
löcher. In Fall VI wurde im Atlas-Hinterhauptgelenke Eiter gefunden. 


Wir sehen also, dass das Gehörorgan in keinem der secirten 
Fälle ganz frei von Veränderungen war. Wenn auch in Fall I und II 
kein oder nur wenig Secret vorhanden war, so legen doch gerade diese 
Fälle den Gedanken an einen Zusammhang der Mittelohrerkrankung mit 
dem Exanthem, respective Enanthem nahe. insofern als hier zunächst 
nur einfache, lokale, congestive Hvperämie zu Tage tritt. Was den 
Fall XI anlangt, in welchem auch die Räume leer und nur geringe 
Injection gefunden wurde, so besteht für diesen die Möglichkeit, dass 
hier eben ziemlich geringe Veränderungen bestanden haben, welche 
ihrerseits auch schon durch die Länge der seit Ausbruch des Exanthems 
verstrichenen Zeit an Intensität abgenommen haben können, zumal wenn 
die Ohrerkrankung der ursprünglichen geringen Allgemeinaffection ent- 
sprach. Die schliesslich im Vordergrunde der Erscheinungen stehende 
Nephritis hat durch Vernachlässigung grössere Dimensionen angenommen. 
Die übrigen Fälle wiesen alle die beschriebenen entzündlichen Erschei- 
nungen und Exsudatbildung auf. Bezüglich des Falles VI, bei welchem 
sich am Trommelfelle und in der Paukenhöhle ein fibrinóses Exsudat 
fand, ist noch zu bemerken, dass dieser jedenfalls den schwersten Grad 
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der beobachteten Veränderungen darstellt. Bei ihm fanden sich auch 
ausgebreitete diphtheritische Erscheinungen im Rachen und auf den 
Tubenwülsten, sowie eitriges Secret im Atlas-Hinterhauptgelenke. Ausser- 
dem war dies der einzige Fall, bei welchem die knorplige Tube frische 
entzündliche Veränderungen zeigte, so dass hier der von Moos ange- 
gebene Infectionsweg entlang der Tube in Betracht kommen kann. Bei 
allen übrigen Fällen wurde die knorplige Tube frei gefunden, was 
nicht für eine continuirliche Ausbreitung des Krank- 
heitsprocesses vom Nasenrachenraume auf das Ohr spricht, 
so dass die Auffassung der Mittelohrerkrankung als einer selbstständigen 
Theilerscheinung der Allgemeininfection an Wahrscheinlichkeit gewinnt. 

Ob das Gehörorgan an der Scharlacherkrankung regelmässig theil- 
nimmt, darüber lässt sich bei der geringen Anzahl der vorliegenden 
Sectionen allerdings ein abschiiessendes Urtheil noch nicht gewinnen. 
Dieselben zeigen jedoch, dass sich hinter einem normalen oder nur 
geringe Veränderungen aufweisenden Trommellelle sogar ziemlich aus- 
gedehnte entzündliche Processe abspielen können, ein Befund, der im 
Zusammenhalt mit den oben mitgetheilten, nnr im Leben beobachteten 
Trommelfellbefunden doch für den allergróssen Theil der Fälle eine 
wenn auch leichte Betheiligung des Mittelohrs höchst wahrscheinlich 
macht. Damit würde der Scharlach in eine Reihe treten mit den 
Masern und der Diphtherie, für welche eine regelmässige Betheiligung 
des Mittelohrs nachgewiesen ist. Zieht man ferner noch die Beob- 
achtungen in Betracht, welche bei Pocken, Meningitis, Febris recurrens, 
Typhus abdominalis und exanthematicus gemacht worden sind, so zeigt 
sich, dass das Gehörorgan von den Infectionskrankheiten mit Vorliebe 
in Mitleidenschaft gezogen, bei einigen nahezu regelmässig ergriffen wird. 
Damit stimmen auch die jüngsten Beobachtungen von Fruitnight (51) 
überein, der unter fast 5000 Fällen von Exanthemen, besonders Masern 
und Scharlach, die Otitis media als häufigste Complication fand. 

Zum Schlusse obliegt mir noch die angenehme Pflicht, meinem 
hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Dr. Bezold für die Ueberlassung 
der Arbeit und alle Förderung, welche er mir bei der Ausführung der- 
selben zu Theil werden liess, an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank 
auszusprechen. Ebenso bin ich Herrn Director v. Ranke, dessen 
freundlichem Entgegenkommen ich das Material zu dieser Arbeit ver- 
danke, zu grossem Danke verpflichtet, den ich hiermit zum Ausdrucke 
bringen möchte. 
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XIII. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Beiträge zur Kenntniss der otitischen Erkrankungen 


des Hirns, der Hirnhäute und der Blutleiter. 


III. Fortsetzung 
(vergleiche Bd. XXXV, S. 12, 218 und 317). 
Von Dr. Muck, I. Assistent. 

Mit 2 Curven auf Tafel IV. 


22. Symptomilos verlaufener Kleinhirnabscess und Extra- 
duralabscess in der hinteren Schädelgrube, bei der Operation 
einer acuten Schläfenbeineiterung aufgefunden und entleert. 
Heilung. 

F., Adolf. Navigationslehrer aus D., kam am 7. April 1900 auf 
Veranlassung von Herrn Dr. Th. Schröder in die Klinik. Er hatte 
«den wiederholt ertheilten Rath des Herrn Dr. Schröder, sich zur 
Operation in die Klinik zu begeben, bisher nicht befolgen können, da 
er wegen schwerer Erkrankung seiner Frau zu Hause nicht abkömm- 
lich war. 

Der Kranke hatte im Februar angeblich Influenza gehabt, die zu 
einer rechtsseitigen Ohreiterung geführt hatte. Erst am 29. März 
eonsultirte er Herrn Dr. Schröder. Dieser fand: 

„Starke Schwerhörigkeit rechts. Uhr nur im Contact, Flüster- 
sprache nur dicht am Ohre gehört. Reichliche Eiterung. Hinten oben 
im Gehörgange Granulationen.  Warzenfortsatz auf Druck wenig 
empfindlich, im Ganzen etwas geschwollen, * 
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Herr Dr. Schröder entfernte die Granulationen im Gehórgange 
und ertheilte dem Kranken den oben erwähnten Rath, der aber erst 
am 7. April befolgt wurde. 

An diesem Tage wurde in der Klinik folgender Befund notirt: 

Sehr starke Infiltration der Weichtheile hinter der Ohrmuschel, 
nach oben und nach vorn oberhalb des Jochbogens in Oedem über- 
gehend. Fluctuation nicht nachweisbar. Im Gehörgange sehr wenig 
Eiter, in der Tiefe, von hinten und oben herkommend, Granulationen. 
— Elendes Aussehen, graugelbe Gesichtsfarbe; Puls regelmässig, voll, 
SO in der Minute. 

Auch jetzt wollte der Kranke nicht in der Klinik bleiben, sondern 
erst noch einmal zu seiner sterbenden Frau reisen, versprach aber, am 
nächsten Tage unter allen Umständen zur Operation zu kommen. Damit 
dieser Aufschub im möglichst wenig schade, wurde jedoch sofort (ohne 
Narkose) die Schwellung auf dem Warzenfortsatze incidirt und hier- 
durch reichlicher Eiter aus einem subperiostalen Abscesse und aus 
einer in diesen mündenden Knochenfistel entleert. !) 

Nachdem der Kranke von seiner sterbenden Frau, Abschied ge- 
nommen hatte, kam er am nächsten Tage wieder und wurde sofort 
operirt. 

Operation am 8. April. Die Incisionswunde von gestern wird 
erweitert, nach oben bis über die Linea temporalis, nach unten bis 
über die Spitze des Warzenfortsatzes hinaus. Die Corticalis ist auf der 
Fossa mastoidea vom Periost entblösst und zeigt hier dicht hinter der 
Spina supra meatum eine linsengrosse Durchbruchsstelle, von der aus 
mit der Zange eine mit Eiter und Granulationen gefüllte Höhle aufge- 
deckt wird, die bis ins Antrum geht. Der Knochen ist im Bereiche 
Jieser Höhle bis zur Dura der mittleren Schädelgrube zerstört, sodass 
die obere Höhlenwand allein von der missfarbigen, aber nicht mit 
Granulationen besetzten Dura gebildet wird. Von der Höhle führt ein 
Fistelgang nach hinten. Bei der Auldeckung dieses Ganges mit dem 
Meissel entleert sich plötzlich pulsirend Eiter, dessen Menge auf den 
Inhalt eines Esslöffels geschätzt wird. Nach Abfluss des grössten Theils 
dieses Eiters zeigt sich nach jedem pulsatorischen Vorquellen ein Re- 
gurgitiren. Es ergiebt sich nun, dass der Fistelgang in die hintere 
Schädelgrube führt. Durch Erweiterung des Canals mit Meissel und 
Zange wird daselbst die gleichmässig mit Granulationen besetzte Dura 
medianwärts vom Sinus sigmoideus freigelegt. Die hier aufgedeckte 
Dura cerebelli zeigt pulsatorische Bewegungen, und mit jeder pulsa- 
torischen Hebung quillt Eiter aus einem zwischen Granulationen ge- 
legenen Loche in der Dura. Eine vorsichtig in das Loch geführte 








1) Wie gut es war, dass Herr Dr. Muck, welcher diesen Fall in meiner 
Abwesenheit operirte, durch die sofortige Incision den Abscess eröffnete, ehe 
er den Kranken reisen liess, zeigte sich bei der nach der Rückkehr des Letzteren 
sogleich vorgenommenen Operation. Der Knochenabscess hatte sich bereits 
einen Weg bis in das Kleinhirn gebahnt und die Incision von Haut und Periost 
hatte dem Eiter im Kleinhirn Abtluss verschafft. Körner. 
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Sonde stösst erst in 2 cm Tiefe auf weichen Widerstand. -— Drainage 
des Kleinhirnabscesses durch einen schmalen Gazestreifen und lockere 
Tamponade der Knochenwunde. 


Am Abend wird Augenhintergrund und Augenmuskelbeweguny 
untersucht und normal gefunden (Dr. v. Zelewsky). 


Am Tage nach der Operation stieg die Temperatur auf 37.6: 
sonst ist sie niemals über 37,2 hinausgegangen. 6 Tage nach der 
Operation wurde der Drain aus dem Kleinhirn weggelassen. Die 
Heilung der ÖOperationswunde und der Trommelfellperforation erfolgte 
ohne Störung mit Erhaltung eines guten Gehórs und war am 8. Juni. 
also nach 2 Monaten, vollendet. 


23. Extraduralabscess der mittleren Schädelerube bei 
cuter Mastoiditis nach EEN und Angina. Operation. 
Heilung. 

Klein, Walter, 4!/, Tale! aus Rostock, erkrankte am 1. De- 
cember 1899 an Masern, die sich nach dem Abblassen des Exanthenis. 
mit einer Angina complicirten. Öhrschmerzen (links) sind angeblich 
erst am 21. December aufgetreten. Tags darauf soll etwas „Feuchtigkeit“ 
aus dem Öhre gekommen sein; zugleich wurde eine Schwellung hinter 
dem Ohre bemerkt. 


Bei der ersten Consultation am 23. December wurde folgender 
Befund notirt: Derbe Infiltration auf der Basis des linken Warzen- 
fortsatzes, den oberen Theil der Ohrmuschel abdrängend, an den Rändern 
in Oedem übergehend. Gehörgang voll macerirter und gequollener 
Epidermisfetzen. Nach der Reinigung keine Perforation sichtbar. 
Trommelfell mit gequollener Epidermis bedeckt. Hammer nicht er- 
kennbar. Vorwölbung hinten oben. 

Der an der vorgewölbten Stelle sogleich gemachte Trommelfell- 
schnitt entleert reichliches, klares Serum. Die Schnittränder bluten 
nicht. — Eisbeutel. 

24. December. .Schwellung geringer. Secret eitrig. Temperatur 
37,9 bis 38,4, Aufnahme in die Klinik. 

25. December. Schwellung und Eiterung vermehrt. Abends 
Fluctuation nachweisbar. Temperatur 38,0 bis 39,3. 

26. December. Operation. Schnitt durch die Schwellung, den 
Ansatz der Ohrmuschel tangirend. Starke Infiltration der Haut, sub- 
periostaler Abscess bis in den knöchernen Gehörgang hinein. Knochen: 
Corticalis blutleer, in der Fossa mastoidea durchbrochen. Die ober- 
flächlich gelegenen pneumatischen Räume enthalten geschwellte Schleim- 
haut, wenig Eiter. In grösserer Tiefe wird der Knochen hyperámisch 
und morsch. Diese Erweichung geht bis ins Antrum und bis zur 
Dura der mittleren Schädelgrube, welche mit Granulationen überzogen 
und durch Eiter vom Knochen abgehoben ist. 


Temperatur früh (vor der Operation) 37,4, Abends 37,6. 
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Vom 27.—31. December irreguläres Fieber zwischen 37,4 und 
39,2. Wunde grau belegt. Vom 4.—6. Januar ebenso. Von da an 
tieberloser Verlauf, aber auffallend langsame Heilung. Behandlung 
durch die Ungezogenheit des Kranken sehr erschwert. Im März be- 
steht noch eine Fistel in der Wundnarbe, aus welcher sich, ebenso wie 
aus der Trommelfellperforation, ein zähschleimiges Secret absondert, das 
nur mit der Spritze entfernt werden kann. Erst am 3. Mai Schluss 
der Fistel und der Trommelfellperforation, 5 Tage später Wiederauf- 
bruch der Narbe. Am 17. Mai Heilung vollendet. 


24. Extraduralabscess in der mittleren Schädelgrube 
nach Scharlachmastoiditis. Operation. Heilung. 


K., Hertha, 12 J. aus Gossentinerhütte. 

Anamnese: Ende April 1895 Scarlatina; seit Anfang Mai 
beiderseits Ohreiterung; seit 3 Tagen Schwellung des rechten Warzen- 
fortsatzes, 

Stat. präs.: Röthung, Schwellung und Druckschmerz auf dem 
rechten Processus mastoideus und namentlich oberhalb der Ohrmuschel 
bis weit in die Schläfe hinein. R. u. L. sehr starke Eiterung. 

Operation: (31. Mai 1895, Aethernarcose) Schnitt 1,5 cm ober- 
halb der Linea temporalis beginnend bis auf die Spitze des Warzen- 
fortsatzes. Zurückschieben des Periosts nach vorn und hinten, dabei 
spritzen beim Ablösen desselben oberhalb des Gehörgangs ca. 10 ccm 
Eiter im Strahl hervor. Verlängerung des Schnitts nach vorn oben. 
Schuppe des Schläfenbeins in grosser Ausdehnung cariös und an einer 
Stelle fistulös durchbrochen; es werden die erkrankten Stellen vollständig 
entfernt. Dabei wird cin kleinfingergliedgrosses Stúck der Dura der 
mittleren Schädelgrube freigelegt. Die Dura zeigte sich hier, obwohl 
mit Eiter bedeckt, ohne Granulationen. — Fossa mastoidea röthlich ver- 
färbt. Der scharfe Löffel drang hier leicht durch die weiche Corticalis 
in eine mit Eiter und Granulationen gefüllte Höhle; die Höhle wurde 
dann mit der schneidenden Zange gehörig frei gelegt. Jodoformgazeverband. 

Am 18. Juni trat eine Röthung und Schwellung am linken 
Warzenfortsatz ein. Operation am selben Tage. Beim Zurückschieben 
des Periost dringt der Meissel dicht am hintern Rand des Proc. mast. 
in morsche Granulationen. Von hier aus wird eine mit Eiter und 
Granulationen angefüllte über wallnussgrosse Höhle freigelegt: dieselbe 
erstreckt sich weit nach vorn oben. Tamponade. 

Am 3. September Heilung beiderseits vollendet. 

Der Augenhintergrund war während der ganzen Beobachtungszeit 
beiderseits normal gewesen (Dr. Crull). 


25. Extraduralabscess in der hinteren Schädelgrube bei 


recidivirender Mittelohreiterung. Operation. Heilung. 


E., Christian. 39 Jahre alt, Arbeiter aus Rostock. 
Anamnese. Im Jahr 1884 erkrankte Patient in Konstantinopel 
als Marinesoldat an ,Klimaficber.* Am 12. Mai 1897 war Patient 
12* 
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wegen Mittelohreiterung (linksseitig) in hiesiger Poliklinik in Behandlung 
getreten. Die Eiterung soll 6 Wochen vor dem Eintritt in die Behand- 
lung begonnen haben; ob die Mittelohreiterung damals zur Ausheilung 
kam ist zweifelhaft, da sich der Kranke der Behandlung entzog. 

Am 7. August 1898 kam Patient wegen heftiger Ohrenschmerzen 
wieder zur Ohrenklinik. 

Es bestand damals eine reichliche Eiterung aus dem linken Ohr. 
Die Erkrankung soll Ende Juli begonnen haben. 

Die Behandlung der Mittelohreiterung blieb erfolglos. Am 14. Sep- 
tember klagte Patient über heftigen Schmerz hinter der linken Ohr- 
muschel. Patient wird zur Operation in die Klinik aufgenommen. 


Status präsens: Der linke Warzenfortsatz auf Druck empfindlich, 
Schwellung der Weichtheilbedeckung desselben. Im Gehörgang viel 
Eiter. Keine Senkung der hinteren Gehörgangswand. 

Temperatur 39,6 mittags und abends, 


Operation am 15. Sept. 1898 in Chloroformnarcose. 

Schnitt über den linken Proc. mast. — ?*/,cm hinter dem Ansatz 
der Muschel — von der Linea temp. bis zur Spitze des Proc. mast. 
Periost nach vorn und hinten zurückgeschoben. Blutpunkte auf dem 
Knochen in der Fossa mastoidea. Bei den ersten Meisselschlägen ent- 
leerte sich unter hohem Druck stehender Eiter. 

Nach Freilegung des Sinus aın Knie entleert sich unter hohen 
Druck ein extraduraler Abscess — etwa ein Theelöffel Eiter. — Die 
Sinuswand ist mit verfärbten Granulationen bedeckt. Die Abmeisselung 
der Corticalis, soweit sie überhängt. von der Linea temporalis nach unten, 
führt auf einen stecknadeldicken Fistelgang; beim Verfolgen derselben 
tritt das ziemlich kleine Antrum zu Tage. Auslöffelung derselben. 

Jodoformgazeverband. 

Nach einer am 20, Oct. vorgenommenen Ausschabung eines Knochen- 
erweichungsherdes in der Umgebung des Antrum, der eine Zeitlang die 
Eiterung fortdauern liess, war Ende December 1898 die Heilung der 
Operationswunde vollendet und die Paukenhóhle trocken. 


26. Extraduralabscess in der hinteren Schädelgrube bei 
acuter Schläfenbeineiterung. Operation. Heilune. 


L., Heinrich, 48 Jahre alt, Fuhrmann aus Sülze, erkrankte 
Ende Februar 1900 mit Schmerzen im linken Ohre. Nachdem diese 
,rasenden*, den Schlaf raubenden Schmerzen vierzehn Tage lang gce- 
dauert hatten, kam es zur Ohreiterung, die zunächst Erleichterung 
brachte. Bald aber traten unter Fortbestehen der reichlichen Eiterung 
Stirnkopfschmerzen auf, die immer heftiger wurden. 

Am 6. April. 6!', Wochen nach Beginn der Erkrankung kam 
Herr L. in die Klinik mit folgendem Befund: Plisse, Belegte Zunge. 
Profuse EFiterung aus dem linken Ohre.  Trommelfellperforation im 
hinteren unteren Quadranten. Senkung der hinteren oberen Gehórgangs- 
wand. Periostschwellung und Druckempfindlichkeit auf dem Warzen- 
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fortsatze. Temperatur normal. Augenhintergrund normal. (Dr. Kruken- 
berg). Temperatur normal. 


Operation am Tage der Aufnahme (Operateur Dr. Muck). 


Periost des Warzenfortsatzes verdickt, fest auf dem Knochen haftend. 
Corticalis gelblich, mit reichlichen Blutpunkten. Die Hohlräume des 
Knochens unter der Corticalis mit missfarbiger Auskleidung, in grösserer 
Tiefe bis in das Antrum voll Granulationen und Eiter. Die Granulationen 
gehen bis zur Dura der hinteren Schädelgrube. Bei ihrer Entfernung 
(mit dem scharfen Löffel) quillt etwa ein Theelöffel voll Eiter pulsirend 
zwischen Dura und Knochen heraus. Die etwa in der Ausdehnung eines 
Zehnpfennigstücks blossgelegte Dura-Stelle ist zur Hälfte normal, zur 
anderen Hälfte mit Granulationen bedeckt. Abtragung der unterminirten 
Knochenränder. Einstreuen von Jodoform-Borsiure-Pulver. Tamponade. 


Ungestörter, fieberloser Verlauf. Heilung mit Verschluss der Trommel- 
fellperforation und gutem Gehüre am 10. Mai, also nach 34 Tagen 
vollendet. 


27. Extraduralabscess in der hinteren und mittleren Schädel- 

grube mit Phlebitis und Thrombose des Sinus transversus 

nach Mittelohreiterung ohne Knochenzerstörung im Schläfen- 
bein. Operation. Heilung. 


M., Albert, 9 Jahre alt. Taglöhnerskind aus Roebel, von Herrn 
Dr. Engelhardt-Roebel am 22. Oct. 1899 mit folgendem Begleit- 
schreiben der Ohrenklinik überwiessen: „Im vorigen Jahre hat Patient 
längere Zeit an eitriger Mittelohrentzündung gelitten. Seit dem 12. d. M. 
heftige Schmerzen in der Umgebung des linken Ohres, im linken oberen 
Augenlid, der linken Backe und im linken Unterkiefer. — Es bestanden 
seit dem 12. d. M. dauernd Temperaturen von 38,5—39°. Gegen die 
Schmerzen sind verschiedene Mittel erfolglos angewendet.“ 


Bei der Aufnahme hatte der etwas blasse, aber ziemlich kräftige 
Junge eine Temperatur von 37,5, abends 37,8. Es bestand linksseitiger 
Torticollis. Auf dem Warzenfortsatze keine Schwellung und keine Druck- 
empfindlichkeit. Linkes Trommelfell grauweiss, stark vorgewölbt; mit 
der Lupe lassen sich zahlreiche injicirte Gefiisse erkennen. Die Para- 
centese entleert sofort dicken Eiter. Am folgenden Tage war der Torti- 
collis verschwunden, ebenso die heftigen Schmerzen in der ganzen linken 
Kopfhälfte und am oberen Augenlid. Zwischen Warzenfortsatz und 
Hinterkopf fand sich nunmehr eine fluctuirende Stelle, umgeben von 
Oedem, das sich nach vorn nicht bis auf den Warzenfortsatz erstreckte. 
Die sofortige Incision entleerte etwas Eiter. Ausschabung einiger 
Granulationen; der schmale scharfe Löffel findet nirgends rauhen Knochen, 
abends gelangt man aber mit der Sonde auf rauhen Knochen, ohne jedoch 
in die Tiefe zu kommen. Augenbhintergrund normal; keine Augen- 
muskellihbmung. (Dr. Krukenberg.) 


In den nächsten Tagen subjectives und objectives Wohlbefinden. 
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Temperaturen normal, nur an einem Tage (dem 25. Oct.) gesteigert 
(bis zu 33,2). 

29. Oct. Paracentesenwunde trocken. 

29. 0ct  Oedem um die Incisionswunde am Hinterkopf verschwunden: 
Wunde selbst graugelb belegt, nur geringe Secretion. Die Sonde kommt 
auf eine gróssere Strecke rauhen Knochens, dringt jedoch nicht in 
denselben ein. ` 

30. Oct. Operation in Chloroformnarcose. Ausschabung der 
Schnittwunde über dem os parietale; beim Ausschaben am Knochen 
ergiesst sich sotort reichlich pulsirender Eiter; die am vorderen unteren 
Theile des Seitenwandbeines gelegene Fistel wird durch Abtragen von 
Theilen des Seitenwandbeines mit der Zange erweitert, wobei sich fort- 
während extraduraler Eiter entleert. Abtragung des Knochens mit 
der Zange bis in den Sulcus sigmoideus des Schläfenbeins. Sinus im 
Sulcus sigmoideus collabirt, weiter nach hinten mit dieken Granulationen 
bedeckt. Schlechter, unregelinässiger, langsamer Puls und mehrmaliges 
Sistiren der Athmung nöthigen zur Unterbrechung der Operation. 

Jodoformverband. 

Betinden nach der Operation nicht schlecht; Puls klein, etwas un- 
regelmässig, 70 in der Minute, Abends kräftiger und regelmässig. 
Temperatur normal. 

31. Oct. Gutes Befinden. Puls regelmässig, 88. Geringer Appetit. 

1. Nov. Augenluntergrundcontrole durch Dr. Krukenberg — 
normaler Befund. 

3. Nov. Verbandwechsel; gutes Aussehen der Granulationsfläche 
der Dura und des Sinus. Trommelfellperforation trocken und verkleinert. 
5. Nov. Wohlbefinden. Augenhintergrund controlirt, normal. 

8. Nov. Verbandweehsel. Gesunde Granulationen bis auf die im 
unteren Wundwinkel (Gegend des Sulcus sigmoideus), welehe von grau- 
gelber Farbe sind. 

Puls regelmässig. Am 11. Nov. wieder etwas unregelmässig, am 
12. Nov. wieder regelmässig. Augenhintergrund nicht verändert. 

15. Nov. Grut aussehende gleichmässig granulirende Fläche. Augen- 
hintergrund wie vorher, 

24. Nov. Verbandwechsel. Die Granulationsfläche bedeutend ver- 
kleinert. 

2. Dee.  Greheilt entlassen. Trommelfellperforation geschlossen. 

Epikrise: Die Operation deekte einen Extraduralabscess auf. der 
sich über einem Theile des Hinterhauptlappens und der Kleinhirnhälfte 
verbreitet hatte. Im Bereiche des Abscesses war der Sinus transversus 
mit Granulationen bedeckt und, da er weiter nach vorn, also herzwärts, 
collabirt war, ohne Zweifel auch thrombosirt. Der Extraduralabscess 
hatte sich bereits einen Weg durch den Knochen nach aussen gebahnt. 
Ob die intracranielle Eiterung durch die von uns beobachtete und be- 
seitigte oder durch die ein Jahr vorher bestandene Mittelohreiterung 
inducirt war, kann nicht mit Sicherheit entschieden werden. Ersteres 
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ist wahrscheinlicher. Auch liess sich der offenbar zu irgend einer Zeit 
vorhanden gewesene Weg des Eiters zwischen Paukenhöhle und dem 
intracraniellen Abscesse nicht ermitteln. Eine beide Eiterherde ver- 
bindende Knochenzerstörung im Warzenfortsatze fehlte gänzlich. Ferner 
muss unentschieden bleiben, ob die Sinuserkrankung den extraduralen 
Abscess oder ob dieser die Sinuserkrankung herbeigeführt hatte. Be- 
merkenswerth ist das Fehlen von Neuritis optica und Stauungspapille 
bei dem grossen Extraduralabscesse und der Sinusverstopfung. Die Heilung 
der Sinusphlebitis durch Entleerung des perisinuösen Abscesses ohne 
Eröffnung des Sinus bietet dagegen nichts Ungewöhnliches. 


28. Mastoiditis chronica. Sinusphlebitis und Leptomeningitis 
purulenta. Vergebliche Operation. Tod. Sectionsbefand. 


K., Hans, 8 Jahre, Arbeiterkind aus Klütz, von Herrn Dr. Boitin- 
Klütz am 22. Nov. 1899 wegen Verdacht auf einen im Anschluss an 
‚eine Paukenhöhlenentzündung entstandenen Hirnabscess der Universitäts- 
ohrenkhlnik zu Rostock überwiesen. 


Anamnese. Seit wann die linksseitige Ohreiterung besteht, ist 
unsicher. Vor 4 Wochen Erbrechen, seitdem grosse Hinfälligkeit und 
Blässe. Erbrechen oft wiederholt. Vor 5 Tagen allgemeine Convulsionen 
mit fortwährendem Schreien, mehrere Stunden lang dauernd; seitdem 
linksseitige Facialislähmung und Parese des linken Arms. 

Stat. praes. Blässe der Haut und der Schleimhäute Links- 
‚seitige complete Lähmung der Gesichtsäste des Facialis. Linker Arm 
paretisch. 

Linke Hand etwas oedematös. Zahlreiche Petechien an Hals, Brust 
und Bauch. Puls 132, klein, aber regelmässig. Temperatur 36,5. 
Sensorium erscheint klar, doch erfolgen die Antworten langsam und 
lange nach der Frage. Gehörgang durch mehrere Furunkel zugeschwollen. 
Zwischen den Furunkeln Eiter und Blut. 

Augenhintergrund: Rechts Stauungspapille; links ebenso, ausserdem 
ausgedehnte Blutungen in der Gegend der Papille und Hornhautepithel- 
‚defecte, letztere in Folge der Facialislähmung. (Dr. Krukenberg.) 
Linker Musc. Sternocleidomast. stark gespannt, sodass sich die Tiefe 
nicht palpiren lässt. Hautvenen am Hals beiderseits gleich. In der 
Gegend des linken Emissarium mast. nichts besonderes. (Nachtrag nach 
«der Operation: In der Narcose Sternocleidomastoideus schlaff, Drüse 
unter dem oberen Drittel fúhlbar.) 

Im Urin kein Eiweiss. 


Operation am selben Tag in Chloroformnarcose, wobei Collaps 
mit Sistirung der Athmung — künstliche Athmung —: 

Radicaloperation. Knochen erst in der Nähe des Antrum 
weich und brüchig. Im Antrum und in der Pauke Granulationen. 

Nach hinten führt ein Fistelgang durch den Knochen vom Antrum 
bis zum Sinus, der sich in der ganzen Flexura sigmoidea mit Granulationen 
besetzt zeigt. Aufdeckung des Sinus, soweit er mit Granulationen be- 


182 Muck: Beiträge zur Kenntniss der otitischen Erkrankungen 


setzt ist, mit der schneidenden Zange. Spaltung des Sinus. Frischer, 
nicht eitriger Thrombus, kein Blut. Sinusgegend und Kleinhirn pulsirt. 
nicht. Zwei Incisionen in das Kleinhirn entleeren viel Cerebrospinal- 
flússigkeit und Blut. Nach der Punction stellt sich die Pulsation am 
Kleinbirn ein. Wegen Collaps rasche Tamponade und Verband. 

Kochsalzinfusion in den Darm; Hochlagerung der Beine; Aether- 
injectionen. 

23. Nov. In der Nacht viel Schreien und Stóhnen; Heute Morgen 
Verband durchtränkt von Cerebrospinalflüssigket Während bis zum 
Mittag wider Erwarten ein relativ gutes Befinden zu constatiren war 
— Patient hört auf Anrufen, nimmt etwas zu sich und ist ruhiger als 


in der Nacht —- tritt Nachmittags eine bedeutende Verschlechterung 
im Befinden ein — Sopor. 


Das Oedem an der linken Hand ist stärker geworden. Leichtes. 
Vedem an den oberen Augenlidern, vielleicht durch Druck des Verbandes. 
Der gestern von den Herren Dr. Krukenberg und Dr. Plaut fest- 
gestellte Augenhintergrundbefund wird heute von Herrn Professor 
Dr. Axenfeld bestätigt. Temperatur früh 37,4, abends 40,2, Puls 160, 


24. Nov. Im Wesentlichen der gleiche Zustand wie gestern. Aeusserer- 
Verband wieder von Cerebrospinalflüssigkeit durchtränkt. Temperatur 
schwankt unregelmässig zwischen 37,9 und 40,2. 

25. Nov ’atient reicht dem Arzte auf Geheiss die vordem 
paretische Hand. Legt man ihm dieselbe über den Kopf, so fasst er 
sie mit der rechten, um sie herunterzuholen. Facialislähmung unverändert. 
Oedem der linken Hand ist geringer. Nachmittags grosse Unruhe. 
(reifen nach dem Verband. Petechien auf dem Körper nicht vermehrt. 
Temperaturen zwischen 39.1 und 40.0. 


26. Nov. In der Nacht ruhiger; viel Schlaf. Sensorium scheint 
weniger benommen. Foetor ex ore, Temperaturen 38,5 bis 40,4. 

27. Nov. In der Nacht grosse Unruhe, viel Schreien, kein Schlaf; 
Sensorium getrübt. Morgens Verbandswechsel: Wunde missfarbig, ohne 
Granulationen. ohne Eiter. 

Verbandsgaze ganz mit  Cerebrospinalfiússigkeit durchfeuchtet. 
Patellarrellexe erloschen, Nachmittags deutliche Nackenstarre. Tem- 
.peraturen von 38,0 bis 40,6. Puls 140. 

28. Nov. Augenhintergrund wie vorher. (Prof, Axenfeld.) 

Nackenstarre besteht noch. 

Bis zum 1. Dee. keine wesentliche Veränderungen. Heute im 
rechten Bein Zuckungen. Deviation conjugee nach links. Im rechten 
Arm längere Zeit andauernder krampfartiger Zustand. 

Nackenstarre sehr deutlich. Nachmittags: 

Atlımung unregelmässig: nach einigen schnell aufeinanderfolgenden 
Athemzügen tritt oberflächliches Athmen ein; spiáterhin Athempausen 
bis 13 Secunden dauernd. Krämpfe in den Extremitäten, Kiefer krampf- 
haft geschlossen. 
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2. Dec. Bauchreflex und Cremasterreflex erloschen, (vorher nicht. 
geprüft) ebenso Corneareflex. Convulsionen seltener auftretend, Puls 
regelmässig 180, gegen Abend arythmisch. Athmung unregelmässig und 
oberflächlich. Incontinentia urin. et faec. Kieferklemme. 

3. Dec. Im Allgemeinen stat. id. 

4. Dec. Keine Kieferklemme und Nackenstarre mehr. Keine. 
Convulsionen mehr. Abends 6!/, exitus letalis. 


Allgemeine Section (Dr. Ricker). Protokoll gekürzt. 

Magere Leiche von blasser Hautfarbe und mit geringen Todten- 
flecken. Petechien am Hals und auf der Brust. 

In der hinteren Schädelgrube etwa 20 ccm durch Eiter getrübte 
Flüssigkeit. R. Sinus transversus enthält etwas Speckhaut. 

Pia der Basis mit zähem, grünem Eiter bedeckt und davon durch- 
tränkt, an Kleinhirn, Pons und Medulla am stärksten. In der Fossa sylvii 
setzt sich die eitrige Infiltration auf beide Seiten gleichmässig fort. 
Innenfläche der Dura der Convexität blass, glatt und feucht. Im Sinus 
longitudinalis etwas Speckhaut Pia der Convexität in ganzer Ausdehnung 
undurchsichtig, links, namentlich am Kleinhirn, etwas stärker; an beiden 
Frontallappen Pia von starkem Blutgehalt. Linker Seitenventrikel sehr 
stark erweitert, trübe Flüssigkeit mit Eiter untermischt enthaltend. 

R. Ventrikel gleiche Veränderungen. Nach Entfernung des Inhalts 
Ependym glatt und guten Blutgehalts; dritter und vierter Ventrikel 
ebenfalls erweitert. Derselbe Inhalt. Kleinhirn von geringem Blutgehalt, 
zäh, keine Herderkrankungen, von den Incisionen makroskopisch nichts 
erkennbar. Centralganglien, Dons und Medulla ebenfalls ohne Herd- 
erkrankungen. 

Ausgedehnte, zum Theil pigmentirte Verwachsungen im ganzen Ab- 
domen. Harter Milztumor. 

Pleuritische Verwachsungen vorn rechts. Linsengrosse epicarditische 
Blutungen. 


Untersuchung des herausgenommenen Schläfenbeins. 
(Prof. Körner.) 

Schnitt mit der Laubsäge parallel der Aussenfläche des Schläfen- 
beines, etwas medianwärts vom Antrum durchgehend und den medianen 
Theil der Paukenliöhle von dem lateralen trennend. 

In der Paukenhöhle findet sich der Hammer unverändert, aber völlig 
losgelöst. Amboss fehlt. Vom Steigbügel fehlen die Schenkel. Die 
Platte ist luxirt, anscheinend infolge des Sägeschnitts; der Facialis- 
kanal an der medialen Paukenhöhlenwand offen; Eiter im 
Porus acusticus internus und im Vestibulum. 

Grosshirnseite des Schläfenbeins normal; in der hinteren Schädel- 
grube Operationsófínung. Sinus transversus in der Fossa sigmoidea er- 
öffnet, Sinuswunde an den Rändern missfarbig. Im Sinus nur Speckhaut. 
Im Bulbus der Vena jugularis. da wo er dem Paukenhöhlenboden nahe 
kommt, ein wandständiger, nicht zerfallener grauröthlicher Thrombus. 
Knochenwand der Fossa jugularis völlig intact. 
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Epikrise. Der bereits bei der Aufnahme gehegte Verdacht, dass 
es sich hier in der Hauptsache um eine Leptonmeningitis purulenta 
handelte, ist durch den weiteren Verlauf und die Section bestätigt worden. 
Zur sofortigen Operation entsehloss man sich, weil die Möglichkeit be- 
stand, dass es sich um einen tiefliegenden Kleinhirnabscess (gleichseitige 
’arese des Armes) mit septischer Allremeininfection vom Sinus aus 
handeln konnte, und in diesem Falle eine Rettung des Kranken durch 
die sofortige Operation noch möglich erschien. Die Lumbalpunetion, durch 
welche die unheilbare Meningitis hätte entdeckt werden können, wurde 
unterlassen, da bei der schweren Erkrankung kein Aufschub zulässig 
war, und im schlimmsten Falle von der Operation wenigstens eine Ver- 
minderung der Schmerzen des Kranken erhofft werden konnte, 


29. Otitische Phlebitis des Sinus transversus mit Pyämie 


und Sepsis. Sprungweise Verbreitung der Phlebothrombose 


im Sinus, der Jugularis interna und der Anonyma. Ver- 
gebliche Operationen. Tod. Sectionshefund. 
Mit der Curve No. 1. 


D., Wilh., 18 Jahre alt, Musiker aus Grevesmühlen, wurde am 
13. März d. J. von Dr. Fabricius-Grevesmühlen der Ohrenklinik 
überwiesen. 

Anamnestisch ergab sich, dass Patient seit einem Jahr an rechts- 
seitiger Ohreiterung litt, die ohne Unterbrechung anhielt, nicht sehr 
reichlich war, und nie Schmerzen verursacht hatte. 

Erst am 7. März d. J. traten heftige Schmerzen im r. Ohr und im 
Kopf mit starkem Schwindel auf. Zu diesem Zustand gesellte sich am 
10. März Erbrechen. Herr Dr. Fabricius sah den Patienten an 
diesem Tage zuerst und berichtet u. A. über ihn: „Temperatur 40°, Puls 
unregelmiissig, Klagen über starke Kopfschmerzen, geringe Empfind- 
lichkeit des Processus mastoideus. Nach Reinigung des mit stinkenden 
Massen gefüllten Gehörganges Befinden bedeutend besser und Temperatur 
auf 37,4 und 38,0 herunter. Heute (12, März) Nachmittags +1,0.* 

Status präsens bei der Aufnahme (13. März’, 

Sehr elend aussehender junger Mensch; schwankenider Gang: Neigung 
zum Fallen nach der ohrkranken Seite bei geschlossenen Augen. Sen- 
sorium frei. Puls regelmässig, 128 Schläge in der Minute. Weich- 
theilbedeckung des rechten Warzenfortsatzes ohne Veränderung. Spitze 
desselben druckschmerzhaft:; deutliche Druckschmerzhaftigrkeit in der 
Gegend des Foramen mastoideum, Bewegungen des Kopfes schmerzhaft. 
Passive Bewegungen desselben sucht der Patient mit den Händen ab- 
zuwehren. Im r. Gehörgang Gazetampon mit wenig Eiter. 

Trommelfell: R. Perforation h. o.; wenig Eiter. L. normal. 

Augenhintergrund und Augenmuskelfunetion normal (Dr. Kruken- 
berg). Keine Paresen der Arme und Beine noch des Facialis, 

An der rechten Halsseite kein Strang fühlbar. Jugulares externae 
beiderseits gleich stark gefüllt. 


Dec ales eli APTA. a E NN al 
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Am selben Tag Operation: 

Aufmeisselung nach Zaufal. Periost leicht zu lösen; mehrere ` 
Blutpunkte in der Corticalis; dicht unter derselben grosser eitergefüllter 
Hohlraum, dessen hintere Wandung auf eine Strecke von ungefähr 
Markstückgrösse von Kleinhirn-Dura und Sinus gebildet wird. 

Von dem Hohlraum führt ein Fistelgang zum mit Granulationen 
und Epidermismassen gefüllten Antrum. Zwischen den Granulationen 
liegt der Amboss mit verkürzten Schenkeln, Hammer nicht vorhanden. 
J,abyrinthwand intact. Die extradurale Abscesshóhle wird nach dem 
Sinusknie hin weiter aufgedeckt. Der Sinus erscheint grauroth und fühlt 
sich hart an, die Dura zeigt schmutziggrauen Belag. Jodoformgaze- 
tamponade. Verband. 

Bei subjectivem Wohlbefinden in den drei ersten Tagen nach 
der Operation bestand eine geringe Irregularität des Pulses und eine 
Unregelmässigkeit in der Temperatur, die zwischen 35,9% und 37.5” 
schwankte, 

(Vergleiche Curve No. 1.)?) 

In den beiden folgenden Tagen (15. und 18. März) — am 5, 
bez. 6. Tag post operationem — nahm die Temperatur pyámischen 
Charakter an. Der Temperaturanstieg erfolgte jedesmal ohne Schüttel- 
frost. Am 19. März wurde deshalb die Jugularis unterbunden. 
Sie war schwer zu finden, da sie sich völlig leer und zu einem dünnen 
Strange collabirt erwies. Beim Herauspräpariren wurde sie längs ange- 
schnitten, dabei Blutung von unten her — doppelte Ligatur, Durch- 
schneidung zwischen den Ligaturen. Der Sinus wird in der gleichen 
Narkose mach beiden Richtungen hin weiter aufgedeckt, er zeigt sich 
jetzt mit Granulationen bedeckt. Incision des Sinus am Knie, Aus- 
löffelung eines weichen, nicht vereiterten Thrombus. Jodoformgaze- 
tamponade, 

Nach der Jugularisunterbindung Fortdauern des pyämischen Fiebers, 
das jetzt unter Schüttelfrösten ansteigt und unter Schweissausbruch fällt, 
Vor dem ersten Schüttelfroste Erbrechen. 

Die Pulsfrequenz blieb auffällig conform mit dem Gange der 
Temperatur (vergleiche die Curve). Eine Divergenz in der Puls- und 
Temperaturcurve trat erst kurz vor dem Fxitus letalis ein. 

Am 24, März wurde der Augenhintergrund zum letzten Male unter- 
sucht und normal gefunden (Dr. Krukenberg). Vom 26. März an 
war das Sensorium zeitweilig benommen. 

Am 30. März wurde eine icterische Hautfirbung und beim Ver- 
bandwechsel eine schmerzhafte Infiltration der Weichtlieile seitlich am 
Hals bemerkt, die sich bis zum Hinterhaupt erstreckte. 

Es wurde deshalb die schon theilweise verklebte Halswunde er- 
öffnet und dadurch ein Abscess im Unterhautbindegewebe eröffnet. 





1) Diese Teinperaturtabelle, auf welcher auch Puls- und Athemfrequenz 
bemerkt sind, giebt ein sehr genaues Bild der pyätnischen Curve, denn die 
Messungen sind sehr häufig vorgenommen worden. Wo die Curve ausgezogen 
ist, war die Temperatur 2stündlich, wo sie punktirt ist, seltener gemessen. 
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Am folgenden Tage (31. März) trat stärkere Somnolenz, unter- 
. brochen von Delirien, ein und der Exitus letalis erfolgte um die 
Mittagszeit. 

Section am 1. April (Dr. Ricker). 

Magere Leiche, icterische Hautfärbung, Bauchdecken nicht ver- 
färbt, wenig Totenflecke. Kein Oedem. 

Hinter dem Ohr und an der Innenseite des Sterno-cleidomastoideus 
durch Tampons verschlossene Operationswunden. In der Bauchhöhle 
keine Flüssigkeit, Serosa blass, glatt spiegelnd. Zwerchfell rechts an 
der 4. Rippe, links an der 5. Rippe. 

Herzbeutel in grosser Ausdehnung frei, Lunge nicht verwachsen, 
l. Pleurahöhle frei, r. mit 20 cem klarer gelber Flüssigkeit. 

Epicard blass, glatt, spiegelnd, Herz ziemlich gross. In der rechten 
Herzhöhle Streckhaut und Cruor. Vorhof und Ventrikel von ent- 
sprechender Weite und Wanddicke. Klappen ohne Veränderungen. L. 
Herzhöhle ebenfalls mit Streckhaut und Cruor. Mitralis blass, glatt, 
dünn. Aortenklappen ebenso, Coronararterien leer. Anfangstheil der 
Aorta glatt und elastisch, Muskulatur von mittlerem Blutgehalt, fester 
Consistenz, ohne Herderkrankungen. 

Linke Lunge ziemlich gross, schwer, Pleura an den meisten Stellen 
glatt und spiegelnd. An der Vorderseite des Oberlappens in der Mitte 
desselben ein prominirender nussgrosser Herd, Pleura hier mit Fibrin 
belegt, etwas abwärts ein kleinerer Herd. Am Rand zwischen beiden 
Lappen, ebenso an der Basis und an mehreren anderen Stellen dünner 
Fibrinbelag. Auf dem Durchschnitt zeigen sich beide Lappen von 
ziemlich starkem Blutzehalt, ohne Oedem. Dem zuerst erwähnten Herd 
entspricht ein kleinstecknadelkopfgrosser Abscess, in dessen Umgebung 
etwa l cm breit das Lungengewebe luftleer und hämorrhagisch in- 
farcirt ist. Ferner findet sich im Oberlappen ein stecknadelkopfgrosser 
Abscess, ebenfalls auf hämorrhagischer Umgebung. Bronchien mit 
schleimig eitrigem Inhalt, Pulmonalis leer, 


R. Lunge grösser und schwerer als die linke. Pleura glatt, 
spiegelnd. Oberlappen mit haselnussgrossem Herd, der mit Fibrin be- 
legt ist. An mehreren Stellen Fibrinbelag. Auf dem Durchschnitt 
sind beide Lappen von ziemlich starkem Blutgehalt, leicht oedematös, 
Ober- und Unterlappen von mittlerem Luftgehalt. Dem Herd im Ober- 
lappen entspricht eine Gruppe von steeknadelkopfgrossen Abscessen mit 
hämorrhagischer Umgebung. Im Unterlappen an der Vorderseite ein 
hirsekorngrosser Ierd von gleicher Beschaffenheit, Bronchien mit 
schleimigem Inhalt, Schleimhaut ziemlich bluthaltig und glatt. Pulmonal- 
arterie enthält Coagula. 

Milz 2—35fach vergrössert, Serosa glatt und spiegelnd: auf dem 
Durchschnitt ist das Organ von mässigem Blutgehalt, Follikel sind 
stecknadelkopfgross in geringer Anzahl vorhanden, Herderkrankungen 
felılen. 

LL. Nebenniere blutreich, sonst unverändert. 
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Fettkapsel der linken Niere wie überhaupt das Fettgewebe der 
Leiche mässig entwickelt, Oberfläche des Organs blass, glatt, fibröse 
Kapsel löst sich leicht; auf dem’ Durchschnitt ist das Organ blass; 
icterische Farbe auch hier sehr deutlich. 

R. Niere etwas stärker bluthaltig, namentlich in der Marksubstanz, 
die Rinde ist blass, Herderkrankungen fehlen auch hier. 


Duodenum mit trübem gelben Inhalt; im Magen dünner, grau- 
gelblicher Inhalt, nach der Cardia hin eine handtellergrosse Stelle mit 
Blutungen und starker Injection. Duodenalschleimhaut blass und glatt. 
In der Gallenblase flüssiger Inhalt. 

Leber ziemlich gross, Serosa glatt, spiegelnd; auf dem Durchschnitt 
ist das Organ blass, nach dem Centrum hin etwas blutreicher, von 
gelbgrauer Farbe ohne deutliche acinöse Zeichnung. 


Am Ileum nahe der Klappe mehrere verkalkte Drüsen; im unteren 
Theil des Ileum etwas gelbbrauner Inhalt, im Coecum und Colon etwas 
schwarzbrauner dickbreiiger Inhalt, weiter nach abwärts geballter Koth. 

Im unteren Theil des Ileum Schleimhaut glatt, von geringem Blut- 
gehalt, vor der Klappe ist der Blutgehalt stark, Schleimhaut glatt. Im 
Anfangtheil des Coecum und Colon findet sich eine Anzahl von pig- 
mentirten, doch nicht vergrösserten Follikeln. Im Uebrigen ist die 
Schleimhaut blass, glatt, ohne deutliche Narben. 

Nach Entfernung des Tanıpons an der Innenseite des Sterno-cleido- 
mastoideus zeigt sich eine wallnussgrosse Höhle mit eitrigem Belag und 
€itriger Umgebung. Die Jugularis wird unterhalb der Operationsstelle 
freigelegt und geöffnet. Es zeigt sich in ihr ein Gerinnsel grössten- 
theils aus Coagulum bestehend mit einer Fibrinschicht an der Ober- 
fläche. Das ganze Gerinnsel ist etwas weich, missfarben, setzt sich nach 
abwärts in die Subelavia fort. Die Jugularis hört nach oben abge- 
rundet auf, man kann aus ihr mit der Sonde nicht in die Wundhöhle 
kommen. 

Weiter in der Wundhöhle nach oben kommt man auf einen Unter- 
bindungsfaden; beim Einschneiden zeigt sich die Fortsetzung der Jugu- 
laris nach oben, Beschreibung später. 

Die andere Wundhöhle (hinter dem Öhre) ist erst von Weich- 
theilen, dann von Knochen begrenzt und führt dann tief nach innen, 
Von ihr aus erstrecken sich nach abwärts, zum Theil im Sterno-cleido- 
mastoideus, Abscesse bis in die Höhe des Ringknorpels, ebeusolche 
finden sich auch in den benachbarten Lymphdrüsen. 


In der hinteren Schädelgrube finden sich einige Cubikcentimeter 
klarer Flüssigkeit. Die Dura der Basis ist von geringem Blutgehalt, 
glatt und feucht. In den hinteren zwei Dritteln des rechten Sinus 
transversus geronnenes Blut. Bei Entfernunz der Dura eröffnet sich an 
der hinteren Seite des rechten Felsenbeins ein markstückgrosser Defect 
im Knochen, der nach aussen in die obere Operationshöhle führt. Die 
Dura ist hier in eine dieke Schicht von Narben- und Granulations- 
gewebe umgewandelt und grenzt so die Höhle nach hinten ab. 
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Der Sinus transversus ist an dieser Stelle nicht mehr nachzuweisen, 
er endigt in dem fibrösen Gewebe nahe dem verdickten Theil der Dura. 

Die Carotis ist unverändert; nach aufwärts von der vorhin er- 
wähnten Unterbindungsstelle der Jugularis zieht ein verdicktes Gefäss, 
seiner Lage nach der Jugularis entsprechend, eingebettet in eitriges 
Gewebe, Innenfläche des Gefässes mit rothem, zum Theil erweichten 
Thrombus belegt; die Thrombusmassen sind leicht von der Wand ab- 
lösbar. 

Nach Entfernung des Felsenbeins sicht man, dass dic Eiterung 
sich bis zum Foramen occipitale magnum erstreckt, nach vorn zu geht 
die eitrige Durchsetzung von Muskulatur und Fettgewebe bis zum 
Pharynx, auch vor der Wirbelsäure, in der Gegend der obersten Hals- 
wirbel, ist Muskulatur und Bindegewebe stark vereitert. 

Die Pia des Kleinlirns ist von geringem Blutgehalt, ohne Oedem. 
Die der Convexität von stärkerem Blutgehalt, ödematös. Seitenventrikel 
von entsprechender Weite mit klarer Flüssigkeit. Ependym unver- 
ändert. Plexus chorioidei von mittlerem Blutgehalt, ebenfalls unver- 
ändert. 3. und 4. Ventrikel wie Seitenventrikel. 

Klein- und Grosshirn -Hemisphären blass, von ziemlich fester Con- 
sistenz, desgleichen die centralen Ganglien. Pons und Medulla frei. 

Andemherausgenommenen Schläfenbein nebst Nach- 
barschaft konnte noch Folgendes von uns constatirt 
werden: 

Die Incision, welche am Knie des Sinus vorgenommen worden war, 
lag ziemlich weit nach vorn, nicht an der lateralen Wand des Sinus. 
Oberhalb der Incisionsstelle, also hirnwärts, ist der Sinus durch einen 
bereits organisirten Thrombus obliterirt. Die Incisionsstelle geht herz- 
wärts in einen Defect in der Sinuswand über, welcher sich bis zum 
Foramen lacerum erstreckt. 

Der Defect liegt in dem, dem Knochen zugekehrten Theile der 
Sinuswand und steht hier in Verbindung mit einer Stelle, an welcher 
die Dura in einer bohnengrossen Ausdehnung durch Eiter vom Knochen 
abgehoben ist. Dieser extradurale Abscess geht bis in die Fossa jugu- 
laris und comprimirt hier den Bulbus vollkommen. Unterhalb des 
Bulbus zeigt sich die Jugularis bis zur Unterbindungsstelle durch einen 
missfarbigen Thrombus gefüllt; ihre Wand ist an einer Stelle durch- 
ulcerirt. Umpeeben wird diese thrombosirte Hälfte der Jugularis von 
mehreren periphlebitischen Abscessen. 

Epikrise. 

Das Merkwúrdigste bei diesem Falle ist die sprungartige Ver- 
breitung der infectiósen Thrombose. Die Jugularis interna fand sich 
bei der Operation vóllig collabirt und so dúnn, dass zuerst Zweifel ent- 
standen, ob man sie wirklich vor sich habe. Ein beim weiteren Frei- 
legen des Gefässes erfolgtes Anschneiden desselben in der Längsrichtung 
zeigte das Lumen und hatte eine geringe Blutung von unten her, also 
gegen die Richtung des Blutstroms, zur Folge. Als nach der doppelten 
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Unterbindung und Durchschneidung des Gefässes der Sinus transversus 
in der Fossa sigmoidea eröffnet wurde, fand man hier einen wand- 
ständigen Thrombus. Nun zeigte aber die Section, dass auch das herz- 
wärts von der collabirten Durchschneidungsstelle gelegene Stück der 
Jugularis einen missfarbigen Thrombus enthielt, der sich bis in die 
Vena subclavia fortsetzte. 


Dieser, von dem im Sinus gelegenen weit entfernte und zuerst 
durch den vólligen Collaps des mittleren Theils der Jugularis, dann 
durch die doppelte Ligatur und Durchschneidung des Gefässes getrennte 
Thrombus ist wahrscheinlich schon zur Zeit der Unterbindung und 
Durchschneidung vorhanden gewesen, und die Unterbindung hirnwärts. 
von demselben konnte die weitere Verschleppung infectiösen Materials 
auf der Blutbahn nicht hindern. 


Wie kann eine solche sprungartige Verbreitung der Thrombose 
entstehen? Erkrankt war die Sinuswand zunächst da, wo sie dem 
eiternden Knochen anlag. Konnte nun eine räumlich weit entfernte 
Stelle der Jugularis-Intima durch im Blutstrom vorbeigeführte Mikro- 
organismen inficirt werden, oder haben aus dem Sinus stammende Keime 
die Jugularis und das Herz durchwandert, um schliesslich in den 
kleinen die Venenwand ernährenden Gefässen stecken zu bleiben und 
so eine embolische Metastase in der Wand der Jugularis mit nach- 
folgender Thrombose dieser Vene herbeizuführen? 


30. Pyämisches Fieber bei beiderseitiger Masern-Otitis. 
Heilung ohne Operation. 
Mit der Curve No. 2. 


E., Bruno, Kaufmannssohn aus Warnemünde, 4 Jahre alt, wurde. 
am 23. Mai 1900 von seinem Arzte Dr. Paulsen der Klinik zu- 
geführt. 

Anamnese. 6 Wochen vor der Aufnahme erkrankte der Knabe 
an Masern. Nach einer Woche begannen beide Uhren, angeblich 
ohne vorhergegangene Schmerzensäusserungen, stark zu eitern, die Hals- 
lymphdrúsen schwollen beträchtlich an und der Urin enthielt Eiweiss. 
Seit zehn Tagen besteht intermittirendes Fieber (früh 
meist 36, Abends 40 und mehr im After). Fröste und Schweissaus- 
brüche fehlten dabei Der Knabe magerte rapide ab. 


Befund bei der Aufnahme am 23. Mai. 


Enorme Abmagerung. Grosse Blässe. Zunge grau belegt. Augen- 
hintergrund normal (Dr. Krukenberg). Keine Facialislähmung. Am 
Halse nur noch kleine Drüsen an verschiedenen Stellen fühlbar. In der 
Jugularisgegend beiderseits keine Stränge zu greifen. Füllung der 
Jugularis externa beiderseits gleich. Alle Gelenke frei. Herz und 
Lungen normal. Kein Eiweiss mehr im Urin. Milz nicht greifbar. 
Temperatur (in recto) um 12 Uhr Mittags 37,0, Abends 8 Uhr 40,3, 
Puls regelmässig, beschleunigt. Sensorium frei. Keine Schmerzen. 
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Die Betastung und die Percussion beider Warzenfortsätze 
zeigt normalen Befund. Rechtes Trommelfell weisslich, glanzlos 
und verdickt, Hammer nicht erkennbar. Der sogleich vorgenommene 
Trommelfellschnitt entleert kein Exsudat und die Schnittöffnung 
blutet nicht. Linkes Trommelfell von wenig Eiter bedeckt. Nach 
der Ausspúlung des Gehörgangs zeigt es eine hanfkorngrosse Perforation 
vorn unten und eine Verwölbung hinten oben. Hier wird durch den 
Tromnaelfellschnitt Blut entleert. — Gazestreifen in beide Gehörgänge. 
Deckverband. 


24. Mai Temperaturen normal. Rechter Gehörgang trocken. 
Gazestreifen im linken Gehörgang mit wenig blutigem Serum befeuchtet. 
kein Eiter. 


25. Mai. Temperaturen: um 8 Uhr früh 36,8, um 2 Uhr Nach- 
mittags 39,8, um 10 Uhr Abends 37,2; am 


26. Mai um 4 Uhr Morgens 35,6; höchste Temperatur an diesem 
Tage 36,9. Das schnelle Ansteigen der Temperatur am 23. und 25. Mai 
erfolgte ohne Frost, der Abfall olıne Schweissausbruch. 


Von nun an bestanden ununterbrochen normale Temperaturen. Die 
Kräfte und der Ernährungszustand hoben sich rasch, und die Pauken- 
höhleneiterung kam nicht wieder. Entlassung am 8. Juni. 


Am 13. Juni wurde der Knabe wegen neuer Schmerzen im linken 
Olıre der Klinik wieder zugeführt. Er hatte kein Fieber. Am äusseren 
Ende des linken Gehórgangs druckempfindliche Verengerung durch 
diffuse Schwellung, im Gehörgange etwas wässerige Flüssigkeit, leichtes 
Vedem in der Ohrmuschelfalte. Offenbar handelte es sich nur um eine 
Otitis externa. Das Ohr wurde mit 1°/,, Sublimatlösung ausgespült, 
ein mit 2°/, Carbollösung befeuchteter Gazestreifen locker eingeführt 
und ein Schutzverband angelegt. Am nächsten Tage war das Oedem 
in der Muschelfalte verschwunden und die grüne Farbe des Gazestreifens 
verrieth den Pyocyaneus als Erreger der Otitis externa. 


Die Tamponade des Gehörgangs mit 5°/, Argentum nitricum- 
Lösung brachte diese neue Infection nach 2 Tagen zur Heilung. 


Epikrise. Ob hier eine Pyämie durch Osteophlebitis im Schläfen- 
beine, durch eine wandständige oder gar verschliessende Thrombose 
eines der dem Schläfenbeine anliegenden Sinus vorhanden war, kann, 
da kein Operationsbefund vorliegt und der Kranke geheilt wurde, nicht 
entschieden werden. 


Aus folgenden Gründen ist in diesem Falle auf jeden operativen 
Eingriff an den Schläfenbeinen und an dem Sinus verzichtet worden: 
Die Ohreiterungen waren hereits schr im Nachlassen, als der Kranke 
uns gebracht wurde; ein Zeichen von Erkrankung des Schläfenbeins 
war nicht vorhanden, Metastasen konnten auch nicht nachgewiesen 
werden, und schliesslich wussten wir nicht, welches der beiden Ohren 
die Allgemeinerkrankung verursacht hatte. Wie der günstige Verlauf 
zeigte, war die Unterlassung der Operation gerechtfertigt. 
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31. Acute Osteomyelitis der Felsenbeinpyramide mit 
retropharyngealem Senkungsabscess und Extraduralabscess 
auf der Felsenbeinpyramide. Mehrere Operationen. Hei- 
lung. 


Sch., Johann, 48 Jahre alt, aus Brunn, erkrankte Ende 
December 1898 mit heftigen Schmerzen im linken Ohre, die über die 
ganze linke Gesichtshälfte ausstrahlten Gleichzeitig bestand starke 
Schwerhörigkeit und fortwährendes Klopfen im linken Ohr. 

Ungefähr 8 Tage vorher hatte sich Patient eine schwere Erkältung 
zugezogen, die sich in starker Eingenommenheit des Kopfes und 
Schnupfen äusserte. Eitriger Ausfluss aus dem Ohr hat nicht bestanden. 

Der hinzugezogene Arzt verordnete gegen die „Neuralgie“ Ein- 
reibungen auf die Ohrgegend und die Nachbarschaft, ferner Ausspritzungen 
des Ohres mit Camillenthee, 

Die Schmerzen traten jedoch im gesteigerten Maasse auf, sodass 
Patient die Rostocker Ohrenpoliklinik am 27. Januar 1899 aufsuchte. 

Es bestand eine Vorwólbung des linken Trommelfells. Die Para- 
centese entleerte Eiter, worauf sofort die Schmerzen nachliessen. 

Von neuem traten dieselben nach 8 Tagen auf. Am 2. Februar 
kam der Kranke wieder. Eine nochmalige Paracentese des inzwischen 
geschlossenen Trommelfel's entleerte wenig Eiter. Kein Fieber. — Auf- 
nahme in die Klinik. 


Am 5. Februar Senkung der Gehörgangshinterwand. Bedeckungen 
des Warzenfortsatzes normal. 

Am 7. Februar Aufmeisselung des Warzenfortsatzes. Befund: 
Finige Zellen des Warzenfortsatzes sowie das Antrum enthalten viel 
schleimigen Eiter und Granulationen. Knochen gelb, aussen stark 
sklerotisch und an einigen Stellen in der Tiefe erweicht. 


Am 3. März hatte sich die Operationswunde bis auf eine kleine 
Höhle geschlossen. Seit dem 18. Febrnar war der Gehörgang trocken 
geblieben Es bestand jedoch wieder eine Vorwölbung des Trommel- 
fells; Paracentese ergiebt Eiter. Trotz des Abflusses des Paukeı:höhlen- 
eiters klagt Patient noch über starkes Klopfen im Ohr, Am 12. März 
wurde die granulirende Knochenwunde bis ins Antrum hinein ausge- 
schabt — ohne Narkose —. Trotz dieses Eingrifis zeigte die Wunde 
keine Tendenz zur Heilung. 

Am 15. April wurde in Chloroformnarkose nochmals eine gründ- 
liche Ausschabung und Erweiterung der Knochenhöhle vorgenommen, 
deren Wände sich erweicht zeigten. Der Effect dieser Operation war 
nicht der gewünschte. Die Wunde schloss sich nicht und entleerte 
reichliche zähschleimige Massen, die nur wenige Eiterkörperchen ent- 
hielten. 

Anfang Mai musste der Kranke in die Heimat entlassen werden. 

Am 19. Juni stellte er sich wieder vor. Er klagt über Klopfen 
und Schmerzen im Ohr. Aus der Fistelöffnung hinter dem Ohr ent- 
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leert sich reichlich Eiter. Viel Eiter im Gehörgang. Temperatur 38. 
Am selben Tag Operation. 

Bozrenförniger Schnitt durch die Narbe, in der die Fistelöffnung 
liegt. Die Granulationen des Fistelganges, der zum Antrum führt, sind 
schlaff und bluten stark. Antrum mit Granulationen und Eiter gefüllt; 
die Granulationen haben ein speckiges Aussehen. Knochenwandung der 
Höhle morsch. 

Die Knochenspange, die als Rest der hintern Gehörgangswand 
stehen geblieben war, wird mit der schneidenden Zange bis in die 
Paukenhöhle abgetragen und die Pankenhöhle ausgeräumt. In ihr finden 
sich reichlich speckige Granulationen. Hammer und Amboss sind aus 
ihren Befestigungen und Verbindungen gelöst, sonst aber unverändert. 


20. Juni. Temperatur 38,8. 

Kopfschmerz in der Stirngegend, besonders Abends. Verband- 
wechsel. Nach Entfernung des Tampons entleert sich aus der Pauken- 
höhle auf einmal etwa ein Theelöffel Eiter. 


21. Juni. Temperatur 38.1. 

Verbandwechsel. Nach Entfernung des Tampons die gleiche Eiter- 
menge wie Tags zuvor, Beim Abtupfen derselben zeigt sich, dass sie 
aus dem hintern untern Theil der Paukenhöhle hinter dem 
Facialiswulst hervorquillt. Sondirung dieser Stelle ergiebt rauhen 
Knochen. 

Puls 66, regelmässig, Abends 72. Kopfschmerz geringer wie 
gestern. 

Augenhintergrund normal, Augeninuskelfunction ebenso. (Dr. Pepp- 
müller.) 

23. Juni. Temperatur 36,8. 

Uebelkeit, kein Erbrechen, keine Störung des Sensoriums, Schmerzen 
in der hintern Schlundhälfte, daselbst nichts deutliches. 

Geringer Nystagmus horizontalis beim Blick nach rechts. Puls 50. 


24. Juni. Operation. 

Es wird zunächst versucht, die Fistelöffnung, die hinter dem Fa- 
cialiswulst liegt, (aus welcher Eiter quillt) mit dem scharfen Löffel zu 
erweitern. Nach einer seitlichen passiven Kopfbewerung entleert sich 
aus ihr viel Eiter. 

Dicht über dem hintern Knochenwundrand wird die mittlere 
Schädelgrube freigelegt, die Knochenbrücke zwischen der an dieser Stelle 
freigelegten normalen Dura und der ursprünglichen Knochenhöhle ab- 
remeisselt und von hier aus die mittlere und hintere Schädelgrube an 
der Kante der Felsenbeinpyramide freigelegt. Sinus auf ca. 1!j, cm, 
mittlere Schädelgrube anf eine fast markstückgrosse Strecke freigelegt. 
Dura und Sinus normal. Aus einem Emissarium blutet es ziemlich 
stark. 

Am Tag nach der Operation (am 25. Juni) keine Trübung des 
Sensoriums, keine gekreuzten Paresen. Beim Verband Ausfliessen von 
Eiter wie vorher. 
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Schluckschmerzen im Schlund und Hinterkopf. Aeusserlich am Halse 
and im Schlund keine Schwellung. 

26. Juni. Stat. id. 

27. Juni. Icterus. 

Linksseitige Abducensparese mit den entsprechenden Doppelbildern. 
Bei extremer Blickrichtung nach rechts nystagmusartige Zuckungen. 

Pupillenreaction und ophthalmoskopischer Befund beiderseits normal 
(Dr. Peppmüller). 

Jetzt deutliche Schwellung auf der hintern Plarynxwand links. 

In der Paukenhöhle dringt die Sonde jetzt auch ganz vorn oben 
ca. 1 cm tief in eine Knochenfistel mit rauhen Wänden, bei deren vor- 
sichtiger Aushebung sich reichlich Eiter ergiesst. 

Incision in die Schwellung der Pharynxwand ergiebt Eiter. 

Am 30. Juni wurde die Incisionsöffnung des Pharynxabscesses er- 
weitert; reichliche Eiterentleerung. 

Aus den Fisteln des Felsenbeins entleert sich weniger Eiter als 
in den vorigen Tagen. 

Am 3. Juli hatte sich die Eitermenge sowohl aus der Knochen- 
höhle, wie aus der Pharynxabscesshöhle bedeutend verringert. Augen- 
hintergrund normal. Abducensparese besteht noch (Dr. Peppmüller). 

Am 16. Juli war die Pharynxabscesswunde verheilt, die Abducens- 
parese geschwunden und die Knochenwunde mit gesunden Granulationen 
bedeckt, die spärliches Secret lieferten. 

Am 22. Juli wurde die Plastik secundär nach Stacke gemacht. 

Die Epidermisirung der Höhle war am 22. November vollendet. 

L Flüstersprache nur direct am Ohr; Stimmgabeln vom Scheitel 
aus nur auf dem rechten Ohr gehört. 


Controle Anfang Januar 1900: Narbe unverändert. 
Epikrise. 

Ueberblicken wir noch einmal kurz das Symptomenbild des ge- 
schilderten Falles, so handelte es sich um eine acute Mittelohrentzündung, 
die Ende December 1898 eintrat, in Folge der zu spät vorgenommenen 
Paracentese (ca. 5 Wochen nach Beginn der Mittelohrentzändung) zu 
einer Mastoiditis und Osteomyelitis in der spongiösen Nach- 
barschaft des Labyrinths und in der Felsenbeinpyramide 
führte!) und als schliessliche Complication die Bildung eines extra- 
duralen Abscesses úber der Spitze der Felsenbeinpyramide, sowie eines 
retropharyngealen Senkungsabscesses nach sich zog. 

Die Osteomyelitis in der Spongiosa der Felsenbeinpyramide ist er- 
wiesen durch die Fistelgänge, welche aus dem hinteren und aus dem 
vorderen Theile der Paukenhöhle in die Felsenbeinpyramide führten. 
Die grossen Eitermengen, welche aus diesen Fisteln hervorkamen. 
konnten nicht von dem erkrankten Knochen allein stammen. Der Theil 


1) Sulche Fille sind zuerst von Habermann beschrieben. Vergleiche 
Körner, Die eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins, S. 40, 
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davon, welcher sich bei einer passiven Kopfbewegung aus der hinteren 
Pyramidenfistel entleerte, kann aus einem Senkungsabscesse zwischen 
den tiefen Halsmuskeln gestammt haben. Die reichlichen Mengen. 
welche der vorderen Pyramidenfistel entstammten, müssen aus einem 
Extraduralabscesse auf der Spitze der Felsenbeinpyramide gekommen 
sein. Hierfür spricht auch die gleichseitige Abducensparese, welche 
nach der Entleerung des Eiters an dieser Stelle schnell zurückging. 


32. Otitische Leptomeningitis purulenta und Extradural- 
abscess in der hinteren Schädelgrube. Propagation des Eiters 
durch den Ductus endolymphaticus oder durch den Hiatus 
subarcuatus. (iranulationen auf dem Sinus sigmoideus ohne 
Veränderung an der Intima des Sinus. (Sectionsbefund.) 


J., Hermann, 15 Jahre alt, Arbeitersolin aus Wismar, litt seit 
10 Jahren wiederholt an einer linksseitigen Ohreiterung, über deren 
Ursache nichts mehr zu erfahren ist. 

Vor 6 Jahren wurde von Dr. Süsserott-Wi:mar, der jetzt (am 
27. Juni 1900) den Patienten der Ohrenklinik überweist, eine Operation 
hinter dem Ohre vorgenommen. Nach Angabe der Eltern bestand da- 
mals eine Beule hinter dem Ohr. 

Seit 8 Tagen klagt Patient über Schmerzen im linken Ohre ohne 
Eiterung. Seit 4 Tagen besteht heftiger Schwindel. Vor 2 Tagen trat 
Erbrechen ein, an welches sich ein Frost anschloss, der nach Aussage der 
Angehörigen !;, Stunde anhielt. Das Gehör des linken Ohres soll seit 
Jahren erloschen sein. Auf dem rechten Ohre will Patient erst seit 
einigen Tagen eine Verminderung des Gehörs bemerkt haben. 

Status präsens bei der Aufnahme am 27. Juni. 

Uebcraus kräftig entwickelter junger Mensch in gutem Ernährungs- 
zustand. Sensorium frei. Gang unsicher schleppend. Puls 84, regel- 
mässig, kräftig. Herztöne rein. Lungenbefund normal. Patellar- und 
Cremasterreflexe fehlen. Bauchreflexe vorhanden. 

Keine Arm. und Beinparesen. Faecialis beiderseits intact. 

Hinter dem linken Ohr eine Operationsnarbe, die wie die übrige 
Weichtheilbedeckung des Warzenfortsatzes nichts Entzündliches zeigt. 
Keine Schmerzempfindung bei Druck hier. 

Linkes Tromnelfell geröthet, getrübt, anscheinend nicht perforirt: 
nach Incision kein Eiter, aber reichlich Blut. Rechtes Trommelfell 
normal. (Gehör links anscheinend erloschen, rechts stark herabgesetzt. 

Augenhintergrund normal. Mässiger Nystagmus beim Blick nach 
rechts. (Dr. Krukenberg.) Urin eiweissfrei. 

Nach der Aufnahme trat noch zweimal Erbrechen ein. Die zwei- 
stündliche Temperaturmessung von Morgens 9 Uhr bis Nachmittags 
5 Uhr ergab Schwankungen zwischen 39,4% und 39,7%, Patient klagte 
über Kopfschmerz und Schmerzen in der linken Glutaealgegend, wo sich 
eine auf Druck schmerzhafte, sonst nicht veränderte Stelle fand. Am 
Nachmittage leichte Benommenheit. 
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In der Annahme, dass es sich um eine Labyrintheiterung entweder 
mit beginnender Meningitis oder mit einer septischen Allgemeininfection 
handelte, nahmen wir Nachmittags 5!/, Uhr die Operation vor. 

Radicaloperation nach Zaufal. Plastik aufgeschoben. 

Nach zwei Meisselschlägen quillt etwa 1 cm hinter der Spina supra 
meatum pulsirend ein Esslöffel voll stinkenden Eiters, untermischt mit 
weissen schalenförmigen Fetzen, hervor. 

Mit der Zange und dem Meissel wird die stark sklerotische Aussen- 
wand einer grossen Höhle abgetragen, die mit den genannteu Massen 
und Granulationen gefüllt ist. Höhle geht bis ins Antrum. In der 
Pauke nur Granulationen, keine weissen Fetzen; keine Ossicula auf- 
zufinden. 

An der inneren Antrumwand eine erbsengrosse, oben glatte, unten 
buchtige, mit Granulationen gefüllte Höhle. Erweiterung derselben 
mit dem Meissel und Ausriumung von Granulationen. 

Es zeigen sich an der Wand dieser Hóhle zwei feine kreisrunde 
Oeffnungen. | 

Die erwähnten schalenförmigen Massen reichen nach hinten and 
aussen bis zum Sinus sigmoideus, der stark mit Granulationen bedeckt 
ist. Er und der medianwärts von demselben liegende Theil der Dura 
cerebelli werden völlig aufgedeckt. Dura mit schwärzlichen Granu- 
lationen besetzt. Sinusgegend pulsirt, Sinus lässt sich leicht comprimiren 
und füllt sich beim Nachlassen des Druckes sofort wieder. 

Nach der Operation und während der Nacht ist Patient sehr un- 
ruhig. 

28. Juni. Nackensteifigkeit, 

Auf Fragen antwortet Patient mit undeutlich gesprochenen, zu- 
sammenhanglosen, der Frage nicht entsprechenden Worten. In ruhigen 
Momenten besteht eine Déviation conjugée nach links. 

Am Nachmittag grosse Unruhe. — Jactationen und Hallucinationen, 
Pupillen sehr weit, reagiren nicht auf Lichteinfall. 

Abends ausgesprochener Opisthotonus. 

29. Juni. Sehr starker Opisthotonus. Oberlippe mit dicht an- 
einandersitzenden Herpesbläschen besetzt. Incontinentia urinae. Stuhl- 
verhaltung. Schlingbeschwerden. Tapillengrenzen jetzt verwaschen. 
(Dr. Krukenberg.) 

Nachts 12 Uhr trat der Exitus letalis ein. 


Kopfsection am 30. Juni, 19 Stunden nach dem Tode. 

Schädeldach mit bläulich durchschimmernder Diploé. 

Auf der Dura der Convexität zahlreiche Bluttropfen. Alle Gefässe 
der Dura und der Pia stark blutgefüllt. 

Pia der Convexität ödematös. theilweise in den Maschen trübe 
Flüssigkeit enthaltend. An beiden Hinterhauptslappen unter mit 
trüber Flüssigkeit gefüllten Piamaschen je ein stecknadelknopfgrosses 
Abscesschen in der Hirnrinde. — Gegend des Chiasma nerv. opt., Pons 
un! Medulla mit eitrigem Belag. Ebenso Eiter im Anfang-theil beider 
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Fossae Sylvii. Im Porus acusticus internus kein Eiter. Hirnsubstanz 
von guter Consistenz, mit vielen Blutpunkten, ohne Herderkrankungen. 
Kein Sinus enthält einen Thrombus; der linke Sinus sigmoideus auch 
da, wo er äusserlich mit Jdicken Granulationen besetzt ist, innen glatt 
und spiegelnd.. Medianwärts vom Sinus sigmoideus Dura missfarbig 
(schwärzlich olivengrün und schmierig), und durchlöchert. Die Mitte 
der missfarbigen Stelle nimmt der ebenso beschaffene Saccus endo- 
Iymphaticus ein, dessen beide Blätter theilweise ulcerirt sind. 

Von dem herausgenommenen Schläfenbeine wird die Dura abge- 
zogen. Sodann wird dasselbe durch einen Laubsägeschnitt ungefähr 
frontal in der Richtung des Gehörcanals zerlegt, wobei der Facialis- 
canal an der inneren Paukenhöhlenwand quer durchtrennt und der Vor- 
hof und die Schnecke eröffnet werden. Im Vorhof Eiter. Im Facialis- 
canal und in der Schnecke kein Eiter. Vom Stapes ist die Platte in 
situ erhalten. 

Die Höhle an der inneren Antrumwand liegt über dem horizontalen 
Bogengang und reicht nach vorn bis an den Vorhof, ohne jedoch mit 
demselben zu communiciren. Nach Maceration des Knochens durch 
Kochen in verdünnter Natronlauge zeigt sich, dass eine von den feinen 
kreisrunden Oeffnungen in der Wand dieser Höhle direct in den Hiatus 
subarcuatus führt. Die übrigen Oefinungen sind kleine blind endigende 
Gruben. 


Epikrise. 


Nach den anamnestischen Angaben und nach ciner nur wenige 
Stunden dauernden Beobachtung des Kranken konnten wir mit grosser 
Wahırscheinlichkeit annehmen, dass es sich um eine Labyrintheiterung 
handelte. Der vorauszgezangene Frost und das hohe, während der Be- 
obachtungsstunden continuirliche Fieber deuteten ferner auf eine 
bereits über die Grenzen des Schläfenbeins hinausgegangene Infection. 
ohne dass Zeichen vorhanden waren, die Art und Sitz derselben mit 
Sicherheit hätten erkennen lassen. Es konnte sich um eine Meningitis 
oder um eine septische Allgemeininfeetion handeln. Sichere Zeichen 
einer Meningitis lagen damals noch nicht vor. 

Wir hätten durch die Lumbalpunktion Gewissheit erlangen können. 
Da dieser Eingriff aber, wie die Erfahrung gelehrt hat, bei intra- 
eraniellen Erkrankungen keineswegs gefahrlos ist, und auch nach 
Jansen's Erfahrung beginnende eitrige Meningitis nach Ausrottung 
des primären Eiterherdes im Schläfenbein noch heilen kann, hatten wir 
keine Zeit zu verlieren und suchten sogleich den Eiterherd im Schläfen- 
beine auf. Kamen wir damit zu spät, so durften wir doch hoffen, durch 
die Operation dem Kranken seine Schmerzen zu vermindern. 


Die Operation deckte unter Anderem eine Höhle mit Granulationen an ' 


der inneren Antrumwand auf. In diese Höhle mündeten mehrere kreisrunde 
Veffnungen, die zum Theil für eröffnete Bogengänge gehalten werden 
konnten, aber, wie die Section zeigte, keine solche waren. Durch die 
Zerstörung an der inneren Antrumwand war uns die Möglichkeit einer 
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sicheren Orientirung genommen. Die Section des Schläfenbeins zeigte 
2 Bahnen, auf welchen der Eiter in die Schädelhöhle gelangt sein 
konnte, ohne dass wir mit Sicherheit sagen können, auf welchem der- 
selbe «diesen verhängnissvollen Weg gefunden hat. Die Zerstörung des 
Saccus endolymphaticus neben der Eiterung im Vestibulum und den 
Bogengángen spricht für die Propagation durch den Ductus endo- 
Ivmphaticus, die Communication zwischen der Knochenhöhle und dem 
Hiatus subacuatus für die Verbreitung durch diese Spalte, Vielleicht 
hat der Eiter beide Wege genommen. 


XIV. 


Eine Analyse des Rinne'schen Versuches. 


Von Prof. Bezold in München. 


Vortrag, theilweise gehalten auf der IX. Versammlung Jer Deutschen Otologischen 
Gesellschaft zu Heidelberg 1900. 


In meinem die Jahre 1881—1883 incl. umfassenden Bericht über 
die während dieses Zeitraums zur Untersuchung gekommenen Ohren- 
kranken *) habe ich zum ersten Male durchgängig in allen den Fällen 
von alter Schwerhörigkeit, deren Trommelfell keine sicheren Anhalts- 
punkte für eine Lokalisirung der Erkrankung bot, den Ausfall des 
Rinne’schen Versuches als massgebend für die Differential- Diagnose 
zwischen Erkrankungen des mittleren Ohres, des inneren Öhres und 
den Mischformen beider Erkrankungen meiner dort gegebenen Morbi- 
ditätsstatistik zu Grunde gelegt. 


Lucae war es, welcher in den vorausgegangenen Jahren die Auf- 
merksamkeit der Otologen wieder auf diesen längst in Vergessenheit 
gerathenen Versuch gelenkt hatte. 


Rinne selbst hatte in seinen 1855 erschienenen „Beiträgen zur 
Physiologie des menschlichen Ohres“ diesen Versuch nicht nur an die 
Spitze seiner Beiträge gestellt, sondern auch seine Bedeutung für die 
differentielle Diagnose in der Ohrenheilkunde bereits damals richtig 
erkannt. 


Die Grundsätze, nach welchen ich bei der Verwendung des 
Rinne’schen Versuches für die Scheidung von Erkrankungen des 
Mittelohres und der jenseits desselben zu suchenden Störungen verfahre, 
habe ich in meinen „statistischen Ergebnissen über die diagnostische 





1) Archiv f. OhrenhIk. Bd. XXI, S. 248. 
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Verwerthbarkeit des Rinne’schen Versuches“ !) und in späteren Ar- 
beiten genauer präcisirt. 

In den zwanzig Jahren, während welcher nunmehr dieser Versuch 
consequent in allen einschlägigen Fällen von mir zur Verwendung ge- 
kommen ist, habe ich, wie meine seitdem bis zum Jahre 1896 fort- 
laufenden statistischen Berichte?) gezeigt haben, Gelegenheit gefunden, 
mich von der Zuverlässigkeit und leichten allgemeinen Durchführbarkeit 
desselben zur Genüge zu überzeugen. 


Trotzdem wir neben den schon früher allseitig verwendeten beiden 
Versuchen von Weber und Schwabach durch die Einführung der 
continuirlicheu Tonreihe in den Besitz noch weiterer neuer functioneller: 
Prüfungsmittel gelangt sind, und seitdem ausser den drei genannten 
Versuchen von mir stets bei den vorhin genannten Erkrankungsformen 
auch die untere und obere Tongrenze bestimmt und nach allenfalls 
vorhandenen Tonlücken gesucht wird, betrachte ich doch auch heute 
noch ebenso wie schon vor 20 Jahren den Rinne’schen Versuch als 
unser wichtigstes und in einzelnen Fällen allein die sichere Entscheidung 
gebendes functionelles Prüfungsmittel für unser Urtheil über die Lokalität 
der vorliegenden Erkrankungen, da wo sonstige Anhaltspunkte bei der 
objeetiven Untersuchung des Ohres uns fehlen. 


Jedes von den übrigen aufgezählten Prüfungsmitteln für sich allein 
kann uns in einem oder dem anderen Fall einmal im Stiche lassen : 

Das Fehlen eines grösseren Stückes am unteren Ende der Ton- 
skala für die Perception per aöro-tympanale Leitung ist zwar ein nie- 
mals fehlendes Vorkommniss bei chronischen Erkrankungen am Schall- 
leitungsapparate. Es können aber erfahrungsgemäss ebenso beliebig 
grosse Stücke der Tonskala an ihrem unteren Ende bei Erkrankungen 
in der Schnecke oder im N. acusticus für die Perception ausfallen. 


Freilich wird in einem solchen Falle auch die eranio-tympanale 


Leitung mindestens in gleicher Ausdehnung verloren gegangen sein, 
während diese letztere bei Mittelohraffeetionen regelmässig verbessert 
gefunden wird. Da aber die umfangreichen, schweren, weite Excursionen 

1) Zeitschr. f. Ohrenhlk. Bd. XVII, 1887 und „Ueber die functivnelle 
Prüfung des menschl. Grehórorgaus*. Gesammelte Abhandlungen und Vorträge. 
Wiesbaden, Bergmann, 1897. 

2) „Ueberschau über den gegenwärtigen Stand der Ohrenheilkunde.“ Berg- 
mann, Wiesbaden 1395 und „Statistischer Bericht über die in den Jahren 1593 
bis 1896 incl. behandelten Ohrenkranken. Ergänzung zur Ueberschau über den 
gegenwärtigen Stand der Ohrenheilkunde ibidem 1598.“ 
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machenden Stimmgabeln, mit welchen wir diesen untersten Theil der 
Skala prüfen, gleichzeitig durch die starke mechanische Erschütterung’ 
bei ihrem Aufsetzen auf den Kopf auf tactilem Wege zur Perception 
gelangen, so kann es für weniger beobachtungsfähige Kranke schwierig 
sein, zwischen Gehör und Gefühl zu scheiden, und es kann in einzelnen 
- Fällen die Sicherheit des Ergebnisses durch die mangelhaft entwickelte 
Beobachtungsfähigkeit der Kranken gefährdet werden. Müssen wir 
doch aus diesem Grunde beispielsweise bei der Untersuchung von Taub- 
stommen auf das sonst so werthvolle Untersuchungsmittel der Knochen-. 
leitung überhaupt meist ganz verzichten ! 

- Defecte am oberen Ende der Gehörgrenze, welche sich über ein 
grösseres Stück des Galtonpfeifchens ausdehnen, lassen allerdings 
keinen Zweifel an einer Erkrankung im nervösen Apparat. Hier kommt 
aber in Betracht, dass umfangreichere Defecte an dieser Stelle, ja so- 
gar Lücken innerhalb des oberen Teiles der Skala, welche dasGalton 
enthält, sich finden können neben dem sonstigen wohlcharakterisirten 
Bilde der sogenannten Sklerose. Pathologisch - anatomische Befunde, 
welche eine derartige Mitbetheiligung der Basalwindung in der Schnecke 
uns erklären, liegen von mir, Siebenmann u. A. bereits vor. 

Ueber die Unzuverlässigkeit des Weber’schen Versuches kann 
kein Zweifel bestehen; sie wird am Besten bewiesen durch die viel- 
fachen Täuschungen über ein fortbestehendes Hören nach Verlust der 
Schnecke, welche in der Literatur vorliegen, und welche zum nicht ge- 
ringen Theil auf den trügerischen Ausfall des Weber schen Versuches 
sich stützen. 

Die relativ verlässigsten Anhaltspunkte vermag uns noch die 
Prüfung der Knochenleitungsdauer zu geben. Wenn dieselbe, wie .dies 
von uns geschieht, in der Weise angestellt wird, dass man die Stimm- 
gabel zuerst auf den eigenen Scheitel bis zu ihrem Ausklingen aufsetzt, 
resp. umgekehrt wenn die eranio-tympanale Leitung des Untersuchten 
diejenige des Untersuchers übertrifft, so ist der Versuch unabhängig 
von der Stärke des Stimmgabelanschlages, und es ist nur je ein 
Schwellenwerth vom Kranken und vom Untersucher zu bestimmen. 
Schwellenwerthe werden aber sowohl in der Physiologie als in der 
Psychologie zu den verlässigen Methoden gerechnet. Trotzdem haften 
auch diesem Versuche Mängel an, wie eine consequent fortgesetzte Ver- 
wendung desselben ergibt. Wo allerdings die Knochenleitungsdauer 
des Kranken vom Scheitel aus sehr stark verkürzt ist oder ganz aus- 
fällt, oder andererseits wo sie bedeutend, beispielsweise um 15 Sekunden 
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und mehr verlängert gefunden wird, da brauchen wir über die diag- 
nostische Verwendbarkeit des . Ergebnisses keine Bedenken zu haben. 
Wenn es sich aber um nur relativ kurze positive oder negative Zeit- 
differenzen handelt, da sind wir. insbesondere bei den tiefen Stimm- 
gabeln, welche für den Schwabach'schen Versuch gewöhnlich zur 
Verwendung kommen, sehr von der Beobachtungsgabe und Aufmerk- 
samkeit des Untersuchten und weiter auch von den vielfachen ähnlichen 
Geräuschen unserer Umgebung abhängig. So möchte ich nur beiläufig 
hier erwähnen, dass dieser Versuch in unserem Münchner otiatrischen 
Awbulatorium an Verlässigkeit verloren hat, seit eine elektrische Tram- 
bahn, wenn auch in ziemlich grosser Entfernung an demselben vorüber- 
passirt, da ihr Rollen ungefähr der Tonlage der von uns auch heute 
noch verwendeten A-Stimmgabel entspricht, wie sie in meinen „statis- 
tischen Ergebnissen über die diagnostische SEENEN des Rinne- 
schen Versuches“ !) beschrieben ist. 


Nach einigen in unserem Ambulatorium gemachten Beobachtungen 
an Kranken der psychiatrischen Abtheilung scheinen auf die Knochen- 
leitung vom Scheitel aus auch Anomalieen am Schädeldach, trau- 
matische Veränderungen mit Depression, Verwachsung des Knochens 
mit der Dura etc. nicht ohne Einfluss zu sein und die Ergebnisse des 
Schwabach’schen Versuches zu compliciren. Darüber werden nach- 
her von Dr. Wanner vorläufige Mittheilungen erfolgen, welcher zuerst 
meine Aufmerksamkeit auf eine auffällige Knochenleitungsverkürzung 
neben sonstigem normalen Gehör bei derartigen Schädelano- 
inalicen gelenkt hat. 

Der Rinne’sche Versuch, welcher auch heute noch von uns mit 
der am gleichen Orte beschriebenen a!-Stimmgabel nicht vom Scheitel, 
sondern vom Warzentheil aus angestellt wird, ist von den hier ange- 
führten Mängeln relativ frei. 


Der ziemlich hoch in der Skala liegende Ton dieser Gabel 
differenzirt sich für den Kranken viel leichter und schärfer von den 
Tagesgeräuschen, als derjenige der tiefen gross A oder klein c- Gabel. 
Die kurze Entfernung von der Schnecke bei der Application des Stimm- 
gabelstiels auf den Warzentheil verringert die störende Beeinflussung 
von Schädelanoimalieen oder schliesst sie ganz aus. 

Die Zahlenergebnisse aber, welche der Rinne'’sche Versuch liefert, 
sind schon desshalb entschiedener und in Folge dessen leichter messbar, 





1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XVII, 1887. 
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als diejenigen des Schwabach'schen Versuches, weil sie sich zwischen 
viel weiter auseinander liegenden Extremen bewegen, als die letzteren. 

Der Rinne'sche Versuch misst die Zeit, welche eine Stimmgabel 
noch per Luftleitung gehört wird, wenn sie am Warzentheil nach be- 
liebig starkem Anschlage abgeklungen hat, oder, wo (bei Erkrankungen 
des Schallleitungsapparates) die Knochenleitung länger dauert, umgekehrt 
die Zeit, um welche die Luftleitung von der Knochenleitung überwogen 
wird. Wenn wir die Gesammtzeit, welche die Stimmgabel nach stärkstem 
Anschlag in einem Falle per Luftleitung gehört wird, mit r und die 
Gesamnitzeit, welche sie beim Aufsetzen ihres Stiels nach gleich starkem 
Anschlag vom Warzentheil aus gehört wird, mit Ö bezeichnen, so misst 
der Rinne’sche Versuch die Differenz zwischen diesen beiden Zeiten, 
also T—V. 

In dieser Differenz kommt nun nicht allein, wie bei dem Schwa- 
bach’schen Versuch, die Verlängerung oder andererseits die Verkürzung 
der Knochenleitung zum Ausdruck, sondern ausserdem und gleich- 
zeitig auch die durchgängig vorliegende Verkürzung der Hörzeit für die 
gemessene Stimmgabel in der Luftleitung. 

Für den Ausfall des Rinne’schen Versuchs ergeben sich folgende 
verschiedene Möglichkeiten: 

Bei vollkommen normalem Gehör überwiegt immer die JLuftleitung 
und zwar für unsere zur Verwendung kommende a!-Stimmgabel durch- 
schnittlich um 30 Secunden. Die Differenz r—d ergibt also am nor- 
malen Ohr + 30 (Sec.) 

Mit zunehmender Verlängerung der Knochenleitung und gleich- 
zeitiger Verkürzung der Luftleitung nähert sich diese positive Zahl 
sehr rasch dem Werthe + 0. Verlängert sich die Knochenleitung noch 
weiter neben gleichzeitig fortschreitender Verkürzung der Luftleitung, 
so wird die letztere von der ersteren überwogen, und der Ausdruck 
zc verwandelt sich in eine negative Zahl, welche bei der ver- 
wendeten Stimmgabel a’ 15 (Sec.) und noch etwas mehr erreichen kann. 
Verkiirzt sich schliesslich neben noch fortbestehender Knochenleitung die 
Luftleitung bis zu O, so ist nur mehr die Knochenleitung úbrig geblieben; 
in diesem Fall ist aus der Differenz T—4 (da hier t == 0) der Werth 
— Y geworden. 

Verkürzen sich aber .Luftleitung und Knochenleitung gleich- 
zeitig und gleichmässig (wie wir dies für Erkrankungen jenseits 
des Schallleitungsapparates schon á priori annehmen dürfen), so bleibt 
die Differenz T—d zunächst derjenigen, wie sie am normalen Ohre sich 
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findet, nämlich 4 30 annähernd gleich, obschon die Knochenleitung 
(mittelst des Schwabach’schen Versuchs gemessen) mit zunehmender 
Schwerhörigkeit sich immer weiter verkürzt. Schreitet eine derartige 
Form von Schwerhörigkeit noch weiter vor, so fällt die ja schon in der 
Norm hinter der Luftleitung bedeutend zurückbleibende Knochenleitung 
schliesslich ganz aus, d. h. es wird 9=0. In diesem Falle bleibt von 
unserem Ausdruck T—d blos mehr r übrig, und wir bezeichnen diesen 
letzteren Ausfall des Rinne’schen Versuches mit + T. 


Ich habe diese von mir eingeführten Bezeichnungsweisen, welche 
einen leichten Ueberblick über die Gesammtheit der möglichen Ab- 
weichungen des Rinne’schen Versuchs von der Norm geben, und welche 
ja auch bei einem ziemlich grossen Theil der Fachgenossen Annahme 
gefunden haben, hier desshalb nochmals in ihre Erinnerung zurückge- 
rufen, weil die so gewonnenen Ausdrücke erst dann nach ihrem wirk- 
lichen Zahlenwerthe abgeschätzt werden können, wenn wir noch ein 
Moment berücksichtigen, welches bisher fast durchgängig von den 
Autoren vernachlässigt worden ist, und weil ich mich über dieses 
Moment hier etwas weiter verbreiten möchte. 


Wenn eine Stinmmeabel mit ihrem Stielende fest auf eine Unter- 
lage aufgesetzt wird, so klingt sie schr viel rascher ab, als wenn ihr 
Stielende frei in der Luft sich bewegen kann. 


Während in letzterem Fall die von mir und meinen Schülern zum 
Rinne'schen Versuch benützte Stimmgabel a’, wenn sie nach stärksten 
Anschlag mit den Zinkenenden direkt vor ein normales Ohr gehalten 
wird, 80—90 Sec. lang hörbar ist, wiid sie nach gleich starkem An- 
sehlag, mit dem Stiel fest auf eine Tischplatte aufgestellt, schon nach 
ea. 25 Sce,, in der gleichen Weise auf eine Gummiplatte!) aufgedrückt, 
schon nach ca. 10 See. für ein ihren Zinkenenden möglichst angenähertes 
normales Ohr unhörbar. 


Wir können also durch Behinderung der Bewegung am Stielende 
auch die Schwingungen der angeschlagenen Zinkenenden behindern, 
und je stärker das Stielende aufgedrückt wird, um so rascher verlieren 
auch die Stinnngabelzinken ihre Schwingungsfähigkeit. 

1) Die Dauer ist sehr von der Beschaffenheit der Gunmiplatte abhängig. 
Eine härtere, weniger biegsame Gummiplatte setzt die Dauer viel stärker herab, 
als eine ebenso dieke weichere und biersamere. In ganz analoger Weise müssen 
wir annehmen, dass auch die Consistenz ebenso wie die Dieke der den Schädel be- 
deckenden Weichtheile die Dauer der Knochenleitung zu beeinflussen im Stande ist. 
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M. H. Es ist selbstverständlich, dass diese starke Schwingungs- 
behinderung, welche die Stimmgabel erfährt, wenn sie mit ihrem Stiel 
auf einer festen oder festweichen Unterlage fixirt ist, für die Beur- 
theilung der Zahlen, welche wir bei der Prüfung der Knochenleitung, 
dem Schwabach’schen Versuch, erhalten, in Berücksichtigung gc- 
zogen werden muss. Noch viel mehr ist dies der Fall für die Zahlen, 
welche uns die Prüfung der Differenz zwischen Knochen- und Luft- 
leitung, also der Rinne’sche Versuch, ergiebt. 

Ich habe auch aus diesem Grund bereits in meiner ersten Abhand- 
lung über den Rinne’schen Versuch !), welche im Jahre 1885 er- 
schienen ist, die Erörterung dieser Verhältnisse zum Ausgangspunkt 
für meine daselbst aufgestellte Erklärung des Versuchs gemacht. Gleich 
im Eingang wurde daselbst von mir hervorgehoben, dass mit Rücksicht 
auf dieses Verhalten Knochenleitung und Luftleitung, in der Weise wie 
wir sie zu prüfen gewohnt sind, überhaupt nicht schlechtweg miteinander 
verglichen werden dürfen, sondern dass wir für die Knochenleitung die 
Dämpfung, welche die Stimmgabel durch das Aufsetzen ihres Stils auf 
den Kopf erfährt, mit in Rechnung ziehen müssen. 

Wenn die a’-Stimmgabel nach stärkstem Anschlag auf den Scheitel 
eines Versuchsobjects aufgesetzt wird, und wir bringen unser Ohr so 
nahe als möglich an ihre Zinkenenden, so klingt sie hier nur ungefähr 
18 Sec.*) lang, also mehr wie viermal kürzer, als weun sie mit frei- 
stehendem Stielende vor unserem Ohre abklingt. 

Erhalten wir also beispielsweise als Zahlenergebniss für den 
Rinne’schen Versuch in einem pathologischen Falle —10, d. h. wird 
die a'-Stimmgabel, nachdem sie, frei vor dem Gehörgang gehalten, aus- 
geklungen hat, noch weitere 10 Sec. beim Aufsetzen ihres Stiles auf 
den Warzentheil gehört, so ist der Rinne’sche Versuch gegenüber 
seinem Ausfall am normalen Ohr (+ 30 Sec.) nicht nur um 30 + 10 
Sec. verkürzt, sondern die letztere Zahl hat mindestens den vierfachen 
Werth, und die pathologische Abweichung des Rinne’schen Versuchs 


1) „Erklärungsversuch zum Verhalten der Luft- und Knochenleitung beim 
Rinne’schen Versuch mit einem Sectionsfall.“ Vortrag, gehalten in der 
VII. Versammlung süddeutscher und schweizerischer Ohrenärzte zu München. 1885. 
cf. „Ueber die functionelle Prüfung des menschlichen Gebörorgans“ gesammelte 
Abhandlungen und Vorträge. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1897. 

2) Auf einen weichtheilfreien Schädel aufgesetzt, klingt die Stimmgabel 
beträchtlich länger; die den Schädel bedeckenden Weichtheile üben demnach 
eine die Dämpfung ähnlich verstärkende Wirkung auf die Stimmgabelschwing- 
ungen aus, wie eine auf den Tisch gelegte Kautschukplatte. 
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an dem gemessenen Ohre von demjenigen am gesunden beträgt nicht 40, 
sondern in Wirklichkeit 70 Sec. und mehr in Luftleitungszeit aus- 
gedrückt. 

Wenn Zimmermann die Knochenleitung schon desshalb nicht 
direkt mit der Luftleitung vergleichbar hält, weil bei der ersteren die 
Schwingungen am Stiel, bei der letzteren dagegen die Schwingungen 
an den Zinken auskultirt werden, so darf dieser Einwurf als berechtigt 
bezeichnet werden. Seinen weiteren Schlussfolgerungen, welche die ganze 
gegenwärtig ziemlich allgemein geltende Theorie von der Schallleitung 
im Ohre umzustossen versuchen, werden wohl die meisten Physiologen 
und Otologen ebensowenig folgen wollen, wie ich selbst, und ich sehe 
mich um so weniger veranlasst, auf dieselben näher einzugehen, als er 
bei seinen Stimingabelversuchen von einer Anordnung ausgeht, welche 
von vorneherein als nicht gecignet erscheint, um brauchbare Resultate 
zu erhalten. Zimmermann vergleicht nämlich „Stimmgabelstiel und 
Enden !) miteinander in gleicher Haltung vor dem Gehórgang.* Das 
ist doch jedenfalls so zu verstehen, dass er den Stimmgabelstiel ebenso 
wie die Zinken in seiner Längsrichtung direkt vor den Gehör- 
gang hält. ' 

Dass Zimmermann dabei für den Stiel sehr viel kürzere Hör- 
zeiten erhält als für die Zinkenenden, das wird leicht verständlich, 
wenn wir uns den Mechanismus der schwingenden Stimmgabel vergegen- 
wärtigen: 

In vollkommener Ruhe bleibt eine mit ihrem Grundton schwingende 
Stimmgabel bekanntlich nur an ihren beiden Knotenpunkten, welche 
nahe an ihren unteren Zinkenenden einander gegenüberliegen. Den 
grossen Amplituden, welehe die beiden Zinken an ihrem oberen Ende 
ausführen, entsprechen kleine Amplituden, welche der zwischen den 
beiden Knotenpunkten eimgeschlossene Bogen der Stimmgabel ausführt. 
Während die Zinkenenden sich von einander entfernen, wird der Radius 
des Bogens ein grösserer, d. h. der Bogen verflacht sich; während sie 
sich einander nähern, wird der Radius ein kleinerer, d. h. der Bogen 
wölbt sich gegen den Stiel. Der Stiel für sich schwingt überhaupt 
nicht selbständig, sondern es werden nur die Bewegungen des Bogens auf 
ihn übertragen, und zwar bewegt sich der Stiel in rein longitudinaler 
Richtung, während die Zinken in transversaler Richtung schwingen. 
Niemals wird der Bogen der Gabel und ebenso der mit ihm verbundene 





1) cf. „Unznlängliche Stütze der Helmholtz'schen Theorie etc.“ Zeit- 
schrift f. Ohr. Bd. XXXVI, S. 209. 
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Stiel vollkommen in Ruhe kommen können, so lange die Zinken sich 
noch bewegen; nur erfolgen die Schwingungen der Zinken mit grossen 
Amplituden und kleiner Kraft, diejenigen des Bogens mitsammt dem 
Stiel dagegen mit viel kleineren Amplituden und entsprechend grösserer 
Kraft. 

Luftverdichtungen und Verdünnungen können nur in der Richtung 
entstehen, in welcher sich die Zinken resp. der Stiel bewegen. Da 
aber die Schwingungsrichtungen beider aufeinander senkrecht stehen, 
so werden die Schwingungen der Zinkenenden am Vollkommensten ge- 
hört, wenn ihre Seitenflächen, soweit dies möglich, parallel dem Trom- 
melfell, d. h. senkrecht zur Gehörsaxe stehen, oder — was auf das 
Gleiche hinauskommt — wenn die Gabel 90 Grad um ihre Axe ge- 
dreht wird, und der Zwischenraum der Zinken vor dem Gehörgang 
steht. Die dem Stiel vom Bogen her mitgetheilten Schwingungen aber 
werden nur dann gehört, wenn er in der verlängerten Axe des Gehör- 
gangs. d. h. mit seinem Ende gegen den Gehörgang gehalten wird. 


Was wir hören, wenn der Stiel in die Längsrichtung der Muschel 
gestellt wird, das sind wahrscheinlich nur die durch die Luft fortge- 
leiteten ausgedehnten Schwingungen der dem Ohre ferne gelegenen 
Zinkenenden und die kleineren Schwingungen des ihm näher liegenden 
Bogens. Dabei kommen je nach der Haltung der Stimmgabel auch 
noch in gänzlich uncontrollirbarer Weise die Interferenzen zur Geltung, 
welche bekanntlich in der Richtung der vier Stimmgabelkanten ent- 
stehen. !) 

Es gibt aber eine andere einfache Methode, mit welcher wir auch 
die vom Stimmgabelbogen dem Stiel mitgetheilten Stösse in der für ihre 
Wirkung günstigsten Richtung der Gehörgangsaxe wirken lassen können, 
und mittelst deren es leicht gelingt, die Richtigkeit der theoretischen 
Forderung auch experimentell zu erweisen: dass die dem Stiel mitge- 
teilten Schwingungen des Bogens nicht kürzer dauern als diejenigen der 
Stimmgabelzinken. 

Auf der VIII. Versammlung der Deutschen Otologischen Gesellschaft 
zu Hamburg habe ich diesen Versuch bereits kurz geschildert und den 
Ausführungen Zimmermann’s entgegengehalten. Nachdem Zimmer- 





1) Wenn wir die Stimmgabel an ihren Zinkenenden auskultiren und statt 
mit der Fläche oder mit dem Zinkenzwischenraum mit einer ihrer vier Seiten- 
kanten vor den Gehörgang halten, so wird damit allein schon die Hördauer um 
ungefähr ein Drittel, beispielsweise für die von mir verwendete a’- Stimmgabel 
um 26 Sec. im Durchschnitt verkürzt. 
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mann trotzdem in seiner neuen Abhandlung über den gleichen Gegen- 
stand bei seiner alten Anordnung des Versuchs bleibt, welche ihn noth- 
wendig zu fehlerhaften Schlussfolgerungen führen musste, so komme ich 
auch nicht auf diesen Versuch hier nochmals zurück, nm seinen Aus- 
setzungen ein zweites Mal entgegenzutreten, sondern ich möchte viel- 
mehr desshalb noch einmal diesen Versuch hier ausführlicher besprechen. 
weil er ein allgemeines theoretisches Interesse bietet, insofern er uns 
gestattet, Luft- und Knochenleitung in exacterer Weise mit einander 
zu vergleichen, als dies bei der bisherigen Anwendung des Rinne’- 
schen Versuchs möglich war. 


Der Versuch ist folgender: 


Wenn die Stimmgabel a’, zuerst mit ihrem Stiel auf den Warzen- 
theil gesetzt, dann mit ihren Zinken direkt vor dem Gehörgang gehalten, 
beiden Orten nacheinander vollständig abgcklungen hat, und wir setzen 
darauf ihren abgerundeten Stil mit mässigem Druck in den Gehörgang 
so ein, dass derselbe sein Lumen abschliesst, so wird diese Stimm- 
gabel nochmals und zwar im Durchschnitt noch weitere 
12 Secunden lang gehört. 

Ebenso werden die sämmtlichen übrigen tieferen und höheren 
Stimmgabeln bei der gleichen Anordnung nach direktem Einsetzen ihres 
Stieles in den Gehörgang noch eine grössere oder kleinere Zahl von 
Secunden gehört, nachdem ihre Zinken vor dem Gehörgang abgeklungen 
haben. 

Nur bei den ganz hohen Stimmgabeln von c!Y aufwärts gelingt 
der Versuch nicht mehr (was uns ja bei ihrer weiten und vollkommenen 
Hörbarkeit per Luftleitung nicht Wunder nehmen darf.) 

Durch diesen Versuch wird die bedeutende Superio- 
rität der Luftleitung über die Knochenleitung für die 
Schwingungen der tieferen Stimmgabeln direkt und ein- 
wandfrei bewiesen. 

Dies geht aus der folgenden Erwägung hervor: 

Wie vorhin erwähnt, wird die Stimmgabel ai, nachdem sie, mit 
ihrem Stiel auf die Basis des Warzentheils, also direct hinter der 
Muschel aufgesetzt, abgeklungen hat, noch 30 Secunden lang vom nor- 
malen Ohr gehört, wenn ihre Zinken zunächst dem Meatus-Eingang ge- 
halten werden. 

Bis jetzt liess sich aus diesem Ergebniss noch nicht die bindende 
Schlussfolgerung ziehen, dass die Luftleitung in Wirklichkeit die 
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Knochenleitung an Dauer úbertrifft, da hierbei, wie bereits hervorge- 
hoben wurde, die Versuchsanordnung für die Prüfung der Knochen- und 
Luftleitung eine verschiedene ist. 


Wenn wir nun aber den letzten Rest der Luftleitung ebenfalls 
am Stiel messen, indem wir denselben ganz in der gleichen Richtung 
und mit dem gleichen Druck, wie vorher auf den Warzentheil, später 
in den Gehörgang einsetzen, so werden beide Zeitmessungen miteinander 
direct vergleichbar. 


Auch die Entfernung des Stielendes von der Schnecke 
bleibt in diesen beiden letzteren Versuchsanordnungen wenigstens nahezu 
die gleiche. 

Somit ergibt uns der neue Versuch nicht nur ein bedeutendes 
Ueberwiegen der Luftleitung über die Knochenleitung überhaupt, sondern 
er gestattet uns, die Superiorität der Luftleitung für jede einzelne 
Stimmgabel auch zahlenmässig festzustellen. 


Für meine a’-Stimmgabel beträgt diese Superiorität, wie die be- 
reits genannten Zahlen ergeben, 30-12 Secunden, d. h. nachdem sie 
auf dem Warzentheil abgeklungen hat, werden zunächst die Schwingungen 
ihrer Zinkenenden noch 30 Secunden vor dem Ohr und dann die 
Schwingungen ihres Stiels noch weitere 12 Secunden im Gehörgang 
vernommen. 


Da aber, wie vorhin ausgeführt wurde, beim Aufdrücken des Stiels 
auf die Gehörgangswände die Gabel rascher verklingt, als wenn der Stiel 
frei gehalten wird, so wäre in Wirklichkeit diese Superiorität noch 
grösser als 30-12 Scecunden, wenn wir sie in reiner Luftleitungsdauer 
messen könnten, d. h. wenn wir im Stande wären, mit den Zinken an 
das Trommeltell eben so nahe heranzurücken, als wir dies mit dem 
Stielende der Gabel zu thun vermögen. 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXXVII. 14 
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XV. 
(Aus dem Kgl. Pathologischen Institut der Kgl. Universität Breslau.) 


Topographie und Operationstechnik 


der otitischen Schläfenlappenabscesse. 


Von Dr. Hermann Preysing in Leipzig. 
Mit 1 Abbildung im Text und 3 Abbildungen auf den Tafeln V—VII. 


Drei weitere Fälle von Schläfenlappenabscessen, die ich seit meiner 
ersten Mittheilung +) durch die Güte des Herrn Geheimrath Ponfick 
zu seciren Gelegenheit hatte, mögen als Anlass dienen zu einem Ver- 
such, den damals gegebenen Rathschlag: „erst Radicaloperation und 
dann Vorgehen vom Tegmen aus direkt nach oben“, näher zu be- 
gründen. Auf die klinische Beobachtung der zwei neuen Abscesse gehe 
ich dabei nicht weiter ein, da eine genaue Mittheilung derselben aus 
der Breslauer Universitätsohrenklinik (Professor Kümmel) erfolgen 
wird und da für die Frage, die uns beschäftigen soll, nur die topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnisse in Betracht kommen. 


Fall I (in der Tafel V, Contour II.) war ein rechtsseitiger Abscess, 
der nach Radicaloperation vom Warzenfortsatz aus eröffnet wurde, aber 
aurch Leptomeningitis purulenta zum Tode führte: 


52jähriger Stellenbesitzer K. (secirt 14. Juli 1899). Bei der 
Section fand sich: Atrophia fusca cordis. Thrombi parietales in utroque 
ventriculo. Emphysema et oedema pulmonum. Bronchiektases. Anae- 
mia lienis, hepatis. Atrophia granularis renum. Hypertrophia pros- 
tatae. 

Schädelbefund: Hinter dem rechten Ohr führt eine grosse 
trichterförmige, den ganzen Processus mastoideus einnehmende und bis 
in den Anfangstheil der Schuppe hinaufreichende Knochenwunde einer- 
seits in die ausgeräumte Paukenhöhle, anderseits zam Boden der mitt- 
leren und in die hintere Schädelgrube. Die beiden Schädelhöhlenknochen- 
wunden communiciren und stellen eine Oeffnung dar, welche den ganzen 
Sinus sigmoideus vom Knie bis dicht an den Bulbus jugalaris, sowie 
das ganze Tegmen antri und tympani und einen etwa einen Centimeter 
breiten Theil der Schuppe einnimmt. Der Sinus ist nicht thrombosirt, 
aussen frisch granulirt. Die Dura der mittleren Schädelgrube zeigt 
eine z. T. von frischen Granulationen eingenommene Oeffnung etwas 
nach aussen von der Gegend des Tegmen antri. Diese Oeffnung führt 
in eine über taubeneigrosse Höhle des rechten Schläfenlappens (siehe 
Tafel V, Contour II.) Der untere Theil der Höhle ist mit Gaze tam- 


1) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. Bd. 35, S. 108. 
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ponirt. während der vordere und obere noch reichlich schmutzige 
bröcklige Fetzen enthält. Die Wandung ist einigermaassen derbe. Die 
Windungen des Grosshirns sind etwas abgeplattet. die Convexitätspia 
der rechten Hemisphäre sehr hyperámisch Die Dura im Bereich des 
rechten Schläfenlappens ist an der Innenseite mit einzelnen hämorrhagi- 
schen Auflagerungen bedeckt, die Pia der Basis eitrig infiltrirt. Die 
Hirnsubstanz in der Umgebung der Abscesshöhle ist trübe, weich, gelb- 
lich verfärbt, mit erweiterten Blutgefässquerschnitten. 


Der zweite Fall (in Tafel V, Contour III) stellt ebenfalls einen 
rechtsseitigen Abscess dar, welcher nach der „Schläfenbeinradical- 
operation“ punktirt und auch, wie sich bei der Section erwies, getroffen 
war; der záhe Inhalt hatte sich aber nicht entleert. Der in das Unter- 
horn des Seitenventrikels durchgebrochene Abscess verursachte eine 
tödtliche Leptomeningitis purulenta. 


23jähriger junger Mann (18. October 1899.) Die Sectionsbefunde 
in Brust- und Bauchhöhle lauten: Pleuritis adhaesiva dextra. Pneu- 
monia lobaris dextra. Bronchitis. Tracheitis. Anaemia lienis. Dege- 
neratio adiposa levis renum. 

Schädelbefund: Im rechten Schläfenbein findet sich eine grosse, An- 
trum, Paukenhóhle und Warzenfortsatzzellen einnehmende Knochenwunde; 
mittlere und hintere Schädelgrube sind eröffnet. Die Dura zeigt keine 
auffälligen Veränderungen ausser einer braunschmutzigen, stecknadel- 
kopfgrossen Verfärbung an einer Stelle zwischen rechter Antrumdecke 
und Pyramidenkante, dicht hinter dem rechten oberen Bogengang. Nach 
Eröffnung des Schädels wird zunächst ein Horizontalschnitt (s. u. 
Sectionstechnik) durch das von der Dura noch bedeckte Gehirn ange- 
legt. Dadurch wird im rechten Schläfenlappen eine zwischen Tauben- 
und Hühnerei grosse Höhle getroffen, mit schmutzig -bröckligem Eiter- 
Inhalt. Die Wände der Höhle sind derbe, mit schmutzigen, käsigen 
Ablagerungen bedeckt. Die umgebende Hirnsubstanz ist leicht braun- 
gelblich verfärbt und erweicht. Im rechten, stark erweiterten Seiten- 
ventrikel ist dicker, grünlicher Eiter enthalten, der das Septum der 
Ventrikel weit nach links gedrängt hat. Das rechte Unterhorn com- 
municirt breit mit der Abscesshúhle. Von der Hirnsubstanz steht 
zwischen Abscess und Tegmen bloss eine Schicht von 1—2 mm Dicke, 
seitlich dagegen, nach der Schuppe 1 cm und mehr. Seitlich und 
unten führt eine streifige, hämorrhagische Zone, anscheinend von einem 
Einstich, bei der Operation herrührend, in die Abscesshöhle. Die rechte 
Grosshirnhemisphäre hat stark blutinjieirte Pia. Ein grosser abgesackter 
Eiterherd liegt zwischen der Oberfläche des rechten Kleinhirns und 
Tentorium, umgreift nach unten das Kleinhirn, den Sinus sigmoideus 
und den rechten Nervus acusticus. Der Sinus ist nicht thrombosirt, 
seine Wandung ohne Veränderungen, mit Ausnahme einer blutigen Ver- 
färbung der frei nach der Operationshöhle liegenden Stelle der Aussen- 
wand. 


14* 
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Ehe wir auf die Topographie dieser zwei neuen Abscesse eingehen, 
muss ich nochmals. wie bei der früheren Gelegenheit (l. c.) auf die 
Gehirnsectionstechnik zu sprechen kommen. Dem Ohrenarzt wird 
bei einer Gehirnsection meist die Frage nach Vorhandensein, Ausgangs- 
punkt und Ausbreitung einer Leptomeningitis oder eines eitrigen ence- 
phalitischen Herdes (Hirnabscesses) naheliegen. Was die Beantwortung 
des ersten Theils der Frage angeht. so besteht zwischen den einzelnen 
Sectionsmethoden kaum ein Unterschied; anders verhält es sich mit der 
Klarheit der Antwort auf die Frage nach einem Hirnabscess. Dafür 
ist die Art der Section schr wesentlich und es darf gleich bemerkt 
werden, dass die „Virchow sche“ Methode, welche nach Auseinander- 
ziehen der Grosslirnhemisphären mit einer Eröffnung der Seitenventrikel 
von obenher, durch das Corpus callosum, beginnt und durch fortgesetzte 
Halbiruugslingsschmtte die Hemispháren wie ein Buch aufklappt, — 
dass diese bei deu meisten Sectionen geübte Methode für unsere Inter- 
essen die ungeeignetste ist. Klarer Einblick in Lageverhältnisse der 
Abscesse zu lebens- und functionswichtigen Gehirnbezirken einerseits, 
anderseits zu Theilen des Schläfenbeins, welche als Ausgangs- und 
operative Angriftspunkte in Betracht kommen, lässt sich nur gewinnen 
bei Anlegung weniger, grosser Situationsschnitte. Die Psychiater, von 
zwar subtileren. aber den otiatrischen doch immerhin ähnlichen Be- 
dürfnissen geleitet, haben sich darum von der Zerlegung des Gehirns 
nach „Virchow" freigemacht und ich glaube den Rath geben zu 
dürfen, dass der Ohrenarzt sich dem anschliesse, Wer jemals lebhaft 
die Nothiwendigkeit empfunden hat, vor einem operativen Eingriff bei 
vermuthetem otitischen Schläfenlappenabscess sich die möglichen Lage- 
beziehungen eines solchen körperlich greifbar vorzustellen, der wird 
stets den Mangel belehrender Abbildungen empfunden haben, einen 
Mangel, der in letzter Instanz auf schematische Ausübung der 
Virchow schen Sectionstechnik zurückzuführen ist. Unsere Bedürfnisse 
verlangen im Wesentlichen drei Schnitte: 

1. Einen Horizontalschnitt durch beide Hemisphären, welcher 
den Vorzug hat, etwaige Verschiebungen durch entzündliches Oedem 
der erkrankten Hemisphäre, Wirkung auf die innere Kapsel, verschiedene 
Füllung der Seitenventrikel zu illustriren. 

2. Einen Sagittalschnitt durch die erkrankte Hemisphäre. 
Dieser Schnitt bringt am schönsten die Lage des Abscesses zur Fossa 
Sylvii zur Anschauung, ferner seine Ausdehnung in der vorderen oder 
hinteren Hälfte des Schläfenlappens und wird sich besonders empfehlen, 
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wenn eine linksseitige Erkrankung, verbunden mit Sprachstörungen vor- 
liegt. Ebenso instructiv ist der Schnitt zur Veranschaulichung des Aus- 
gangspunktes vom Tegmen antri oder tympani. (Vergl. Tafel V.) 

3. Einen Frontalschnitt, empfehlenswerth zur Darstellung 
der Lageverhältnisse des Abscesses zu Seitenventrikel und Antrum. 

Die Ausführung des Horizontalschnittes habe ich schon in 
der ersten Abhandlung beschrieben !); ich füge nur noch hinzu, dass 
man sehr wohl auch die Schädelkapsel abheben darf, da schon die 
Dura Mater, welche mit durchschnitten wird, der oberen Hälfte der 
Hemisphären genügenden Halt gibt. Während der Horizontalschnitt 
gleich bei der Section ausgeführt werden kann, und das Gehirn dabei 
zunächst in der Schädelbasis verbleibt, erfordern der Sagittal- und 
Frontalschnitt eine Herausnahme des Gehirns in toto und dem Schneiden 
vorausgehende Fixirung und Háirtung*:. Während des Fixirungs- 
processes ist das Gehirn entweder mit Watte (auch seitlich!) gut unter- 
polstert oder in einem Tuch aufgehängt, welches durch den Deckel 
des Aufbewahrungsgefässes festgeklemmt wird. Die Schnitte Nr. 2 
und 3 führen am Besten durch den dem Antrum aufliegenden Theil 
des Schläfenlappens, es geht dementsprechend der Sagittalschnitt (2) 
durch die Grenze zwischen äusserem und mittlerem Drittel der er- 
krankten Hemisphäre (durch den Gyrus fusiformis), der Frontalschnitt 
(3) durch die hintere Grenze oder den hinteren Theil der Brückenbasis. 

Selbstverständlich lassen sich alle 3 Schnitte beliebig combiniren ; 
zu Demonstrationszwecken empfiehlt sich aber nur das Anlegen von 
Schnitten in einer Richtung. 

In der beschriebenen Weise habe ich meine 3 Abscesse durch 
combinirte Schnitte zerlegt und kann die Ergebnisse in einer Vervoll- 
ständigung der früher gegebenen Abbildung eines Sagittalschnittes und 
in einer neuen Abbildung eines Frontalschnittes vorlegen. 


1. Die Horizontalschnitte ergaben eine so grosse Ueberein- 
stimmung, dass ich die erste davon gegebene Abbildung?) als Typus 
hinstellen darf; vor Allem ging, wie beim ersten Falle, so auch bei 
den beiden neuen, die Dicke der äusseren Abscesswand (nach der 
Schuppe!) an den dünnsten Stellen nicht unter einen Centimeter herab, 


1) Zeitschrift f. Ohrenheilk. Bd. 35, S. 111 Anmerkung. 

2) Man fixirt in 5 bis 100/, Formalinlösung, oder in Müller'scher Flüssig- 
keit mit 50/0 Formalinzusatz oder in Kayserling'scher Flüssiskeit, jedesmal 
mit nachfolgender Härtung in Alkohol. 

3) Zeitschrift f. Öhrenheilk. Bi. 35, Tafel XV. 
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im Gegensatz zu der höchstens 1 bis 2 Millimeter dicken dünnsten Ge- 
hirnsubstanzschicht auf dem Tegmen, ein Umstand, der bei einer Probe- 
punktion sehr zu berücksichtigen ist und bei der unten folgenden Be- 
sprechung einer geeigneten Methode verwerthet werden soll. Ent- 
sprechend der verschiedenen Grösse der Abscesse und dem verschieden 
starken Oedem bestanden graduelle Unterschiede in der seitlichen Ver- 
schiebung der Mittellinie und in der Ausdehnung der Seitenventrikel, 
welch’ letztere z. B. im Abscess Nr. III stark ausgedehnt und theilweise 
mit Eiter gefüllt waren. 

2. Als Ergebniss der Sagittalschnitte habeich in die Abbildung 
vom ersten Abscess die Umrisse des zweiten und dritten in natürlicher 
Grösse eingezeichnet !), ein Verfahren, das um so mehr erlaubt war, 
als alle drei Erkrankungen rechtsseitige waren. Insofern bekräftigen 
sie die Erfahrung der grösseren Häufigkeit rechtsseitiger Abscesse.”) 
Aus dem Bilde (Tafel V) ersieht man vor Allem, dass die dünnste Stelle 
der Abscesswandung stets auf der Strecke vom Tegmen antri bis zum 
Tegmen tympani liegt. Nicht unbemerkt darf bleiben, wie mit Aus- 
nahme der verhältnissmässig kleinen Stelle (Ursprungstelle!) auf dem 
Tegmen der Abscess stets die Hirnrinde sehr lange respectirt, Ver- 
schieden ist die Ausdehnung der Abscesse nach der vorderen oder 
hinteren Hälfte des Schläfenlappens. Nr. I und II mehr nach vorn 
von der Mitte, Nr. III mehr nach hinten. 

3. Zur Veranschaulichung der Frontalschnitte diene Tafel VI, 
für welche ich mir als Grundlage Frontalsägeschnitte durch normale 
Schädel mit ihren Weichtheilen anfertigte. Am brauchbarsten schienen 
mir die Schnitte durch das Antrum mastoideum. Der (in 5;8 natür- 
licher Grösse) abgebildete Abscess selbst stellt eine Combination dar 
aus Fall II (Punction, resp. Durchbruch nach dem Tegmen autri) und 
Fall III (Durchbruch in das Unterhorn des rechten Seitenventrikels). 

Tafel VI: Ab. = Abscess. 

L. A. = Linkes Antrum mastoideum. 

L.J. = Linke Vena jugularis. 

L.U. = Unterhorn des L. Seitenventrikels. 
R.A. = Rechtes Antrum mastoid. 


R.G. = Rechter äusserer Gehörgang, von hinten eröffnet. 
R.J. = Rechte Vena jugularis. 
R.U. = Unterhorn des rechten Seitenventrikels, 


1 Tafel V. 
2) Körner, Otitische Erkrankungen des Hirns etc. 2. Aufl. S. 104. 
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Operationstechnik: Seit Körner’s!) Feststellung, dass fast alle 
otitischen Hirnabscesse sehr nahe dem Ort der primären Eiterung im 
Ohre oder Schläfenbeine liegen, bei Schläfenlappenabscessen meist in 
nächster Nähe des Tegmen — seitdem ist nach und nach das Verfahren 
zur allgemeinen Geltung gekommen, ' erst nach vorgängiger Trepanation 
des Warzenfortsatzes eine Punction des Schläfenlappens vorzunehmen. 
Der Chirurg vom Fach hat ja naturgemáss von vornherein der Trepa- 
nation der Schuppe den Vorzug gegeben, stellt doch für ihn dies Ver- 
fahren eine Voroperation dar, die auch bei verschiedenen anderen Ein- 
griffen (Unterbinduug der Arteria meningea media, Aufsuchen be- 
stimmter Hirnwindungen etc.) zur Verwendung kommt. Anders der 
Öhrenarzt: Dieser wird vor der Nothwendigkeit einer Eröffnung der 
mittleren Schädelgrube nur dann stehen, wenn gleichzeitig eine Er- 
krankung des Schläfenbeines ein operatives Vorgehen erheischt. Er 
wird deshalb die Eröffnung des Warzenfortsatzes am besten gleich als 
einleitende Operation zur Punction des Schläfenlappens benützen. 
Knochenerkrankungen, welche als Ursache von Schläfenlappenabscessen 
aufzufassen sind, führen fast ausnahmelos bis zum Tegmen, einer Stelle, 
die sich der Ohrenoperateur für gewöhnlich doch bei jeder Operation 
zugänglich macht. Sind die meisten Operateure über ein solches Vor- 
gehen einig, so vermisst derjenige, welcher sich über die Vornahme 
der eigentlichen „Probepunction“ des Schläfenlappens unterrichten will, 
genaue Angaben über die Art des Einstichs. Hansberg?) ver- 
suchte für den ersten Einstich eine genaue Richtung anzugeben; er 
geht aber bei Feststellung und practischer Anwendung seiner Maasse 
stets von der Voraussetzung aus, dass nach Beendigung der Mastoid- 
poeration, wenn nicht eine Fistel durch die Dura zum Gehirn führt, 
eine besondere Trepanation der Schuppe und ein Einstich in den 
Schläfenlappen von der Seite her nach innen vorgenommen wird. 
Er warnt demgemäss, immer die Getahr einer etwaigen Verletzung des 
Seitenventrikels ins Auge fassend, tiefer einzustechen als 3 cm. Dass 
auch damit nur eine Beschränkung der Einstichmöglichkeiten nach 
einer Seite gegeben ist, erhellt aus Hansberg’s eigener Begründung 
des Vorschlags, statt des Skalpells (wie Bergmann), die Punktions- 
nadel zu verwenden: „Da es voraussichtlich mehrer Einstiche bedarf.‘ 
Am meisten ausgeübt wird von den Ohrenärzten wohl der Einstich in 
den Schläfenlappen, wie iın Macewen empfiehlt: von der Seite her 


I) Archiv f. Ohrenheikunde 1889. Bd. 29, S. 14. 
2) Archiv f. Ohrenheilkunde 1894. Bd. 25, S. 19. 
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nach vorn, unten und innen. Bedenkt man aber, dass es einer ganzen 
Reihe von Autoren erst nach wiederholten Punctionen gelang, den 
Abscess zu treffen und hält dagegen die typische 
und dem Tegmen so ausserordentlich nahe Lage des 
Abscesses (vgl. Tafel V. und VI.), so fragt man sich 
unwillkürlich, ob die Methode der Probepunction 
nicht verbesserungsfähig und einigermaassen genau 
festlegbar ist. Dabei muss als Ideal des Einstichs 
der gelten, welcher gleich beim ersten Mal die 
meiste Aussicht hat, einen auch erst kleinen Abscess 
zu eröffnen. Eine solche Möglichkeit ist aber, wie 
meine Abbildungen und ihr Vergleich mit Angaben 
und Bildern von andern Autoren darlegen, von 
einem seitlichen Einstich weniger zu erwarten; eine 
gewisse Sicherheit verbürgt nur das Festhalten an 
der Strecke vom Tegmen antri bis Tegmen tympani 
als Operationsbasis. Hier, vom Tegmen aus senk- 
recht nach oben ist der etwaige Abscess zu suchen 
und falls es gelingt, mit dem Skalpell, neben welchem 
nach meinem Dafürhalten die Spritze bei dem oft 
sehr eingedickten Abscessinhalt gar nicht in Betracht 
kommt, genau nach oben die Unterseite des Schläfen- 
lappens anzuschneiden, so hat man die meiste Aus- 
sicht, schon mit einem Schnitt einen etwa vor- 
handenen Herd zu eröffnen. Mit einem gewöhn- 
lichen Skalpell ist es aber bei der Raumbeengung 
in der Operationswunde nach Versuchen, die ich an 
Leichen anstellte, unmöglich, senkrecht nach oben 
zu stechen: das Aufliegen des Griffs auf dem Wund- 
rande zwingt das Messer, eine Richtung nach innen 
zu nehmen, welche vermieden werden muss. Darum 
liess ich mir ein rechtwinklig zum Stiel abgebogenes 
Skalpell herstellen, welches die Einhaltung der er- 
strebten Richtung sichern soll.!) In nebenstehender 
Figur ist das Instrument in 3,4 Grösse abgebildet: 
eine lanzettförmige Klinge von bestimmter Länge, auf beiden Seiten und 
an der Spitze geschärft, ist rechtwinklig zu ihrem abgerundeten Stiel 





1) Das Messer ist zu beziehen vom Instrumentenmacher Georg Härtel 
in Breslau, Albrechtstrasse 37. 
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abgebogen. Lediglich um ein Schleifen des Messers zu ermöglichen, 
ist Messer und Stiel vom Handgriff abnehmbar hergestellt. Angewendet 
wird das Messer in der Weise, dass man zunächst die Operationswunde 
möglichst gross gestaltet, um die nöthige Bewegungsfreiheit zu haben. 
Ist dann die Dura der mittleren Schädelgrube im ganzen Bereich des 
Antrum bis zur Grenze des Tegmen tympani in mindestens „10-Pfennig- 
stück“ grosser Ausdehnung freigelegt, so wird sie kreuzförmig gespalten. 
Ist nämlich ein Abscess vorhanden und wird eröffnet, so legen sich die 
Ränder seiner Wandung nach Entspannung der Dura besser an die 
Knochenränder an, schliessen den Subarachnoidealraum einigermaassen 
ab und es wird das Einfliessen von Eiter in die Schädelhöhle 
eher verhindert. Bei Ausführung des Einstichs ruht das Messer, 
die Klinge nach oben gerichtet, schreibfederartig in der Hand und die 
ersten Bewegungen gleichen durchaus denen beim Anlegen eines Löffels 
einer geburtshilflichen Zange: der Griff ist erhoben, die Spitze wird 
mit Anlehnung an die mediale Knochenwand des Äntrum 
mastoideum auf die Hirnoberfläche aufgesetzt und dringt unter all- 
mählichem Senken des Grifis bis an den Hals in die Hirnsubstanz. 
Der Griff wird soweit gesenkt, dass er senkrecht zur Sagittalebene des 
Schädels steht, dann hat das Messer selbst genau die Richtung nach 
oben, welche nothwendig ist, um bei weiterer Bewegung vor einer Ver- 
letzung des Seitenventrikels sicher zu sein. Die Stellung des ‚Messers 
nach vorn oder hinten lässt sich nach der zur Befestigung dienenden 
Schraube beurtheilen. Ist die Lanzette bis zum Hals eingedrungen und 
steht senkrecht nach oben, so rotirt man, immer unterAnlehnung 
des Kniees des Instrumentes an die innere Antrumwand, 
den noch immer wie eine Schreibfeder in der Hand ruhenden Griff 
nach vorn, so dass die Spitze des Messers einen Viertelkreisbogen bis 
auf das Tegmen tympani beschreibt. Die Rotation geschieht so weit. 
bis das Messer vorn aufliegt. Dabei muss immer festgehalten werden, 
dass das Messer sich möglichst in einer Sagittalebene bewegt, nicht 
nach innen und nicht nach aussen abweicht. Will man die Gehirnwunde 
zum Klaffen bringen, so zielt man nur den Griff etwas an. Es ist 
empfehlenswerth, Haltung und Führung des Messers einmal am Cadaver 
zu üben; ich habe zu dem Zweck jedesmal die Klinge mit alkoholischer 
Gentianaviolettlósung bestrichen und konnte dann die Richtung und 
Ausdehnung des Schnittes an dem farbigen Streifen im herausgenommenen 
Gehirn controlliren. Die Entfernung des Messers geschieht nach Zurück- 
gehen in die senkrechte Stellung wieder unter vorsichtigem Heraus- 
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ziehen bei gleichzeitigem Anheben des Griffes, soweit das die Raum- 
beengung in der Knochenwunde nöthig macht. 

Fragen wir uns nach den möglichen unwillkommenen Nebenver- 
letzungen, so kommt neben Durchtrennungen von Piagefässen, die jeder 
Schnitt herbeiführen kann, vor allem die unbeabsichtigte Eröffnung des 
Unterhorns in Betracht. Diese Gefahr ist aber bei unserem Schnitte 
geringer als bei jedem andern; denn die ganze Bewegung der Messer- 
klinge geschieht, wenn vorschriftsmässig, in einer Ebene, die genügend 
nach aussen entfernt ist vom Seitenventrikel. Um das darzulegen, gebe 
ich in Tafel VII. eine Al-bildung (9/10-Grösse) der Basis einer linksseitigen 
mittleren Schädelgrube, in welcher Antrum, Paukenhöhle und oberer Bogen- 
gang von oben eröffnet sind. Die Linie VV stellt die Ebene vor, in welcher 
das Unterhorn des Seitenventrikels lieg. Man sieht, das Antrum, von 
dessen Decke das Messer eingestossen werden soll, liegt genügend weit 
nach aussen davon. (Man vergleiche dazu auch die Situation auf 
der linken, gesunden Seite in Tafel VL) Gewonnen wurde die Linie 
Y Y ı dadurch, dass ich mir an einer Reihe von Gehirnen in der zu- 
gehörigen Schädelbasis von oben her durch schichtweises Abtragen der 
Hemisphären die Seitenventrikel eröffnete und durch einen Schnitt mit 
einem mit alkoholischer Gentianaviolettlösung bestrichenen Messer das 
Unterhorn auf die Basis der mittleren Schädelgrube projicirte. Die ange- 
gebene Linie V V ; lässt klar erkennen, wie bei einigermaassen richtiger 
Messerführung schon am normalen Gehirn eine Verletzung des Ventrikels 
schwer möglich ist. Noch mehr erschwert ist die Möglichkeit beim Vor- 
handensein eines Abscesses; denn der Abscess pflegt (vgl. Abbildungen) 
das Unterhorn nach innen und oben zu verdrängen. Functionell wichtige 
Bezirke des Gehirns werden von dem Schnitt nicht getroffen, die Hirn- 
wunde als solche verursacht also keine centralen Schädigungen. 

Ich empfehle das vorstehende operative Vorgehen gelegentlich auf 
seine Brauchbarkeit zu prüfen, möchte aber nicht dahin verstanden 
werden, als wollte ich eine definitive Operationsmethode zur Eröffnung 
von otitischen Schläfenlappenabscessen vorgeschlagen haben. Beabsichtigt 
war ein Versuch. für die Probepunction des Schläfenlappens allge- 
mein giltige Regeln zu gewinnen; gelingt es, dadurch einen Abscess 
festzustellen, so wird der Umfang und die Art der weiter vorzunehmenden 
Operation immer vom Operateur der Eigenart des einzelnen Falles ab- 
zulauschen sein. 
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Ueber akustische Erscheinungen in flüssigen 
Medien.) 


Von Dr. Richard Kayser in Breslau. 
Mit 4 Textabbildungen. 


I. Einleitung. 


Die periphere Endausbreitung des Acusticu im Labyrinth mit 
den complicirten Gebilden des Corti’schen Organs ist allseitig von 
Flüssigkeit — Endo- und Perilymphe — umgeben. Alle Schall- 
schwingungen der Aussenwelt müssen, um den Endapparat des Hör- 
nerven zu erregen, also um eine Hörempfindung auszulösen, auf die 
Flüssigkeit des Labyrinths übergehen, die in derselben schwimmenden 
häutigen Gebilde in Schwingungen versetzen, mag dieser Uebergang 
durch die Bewegungen der Steigbügelplatte oder etwa durch die Membran 
des runden Fensters oder durch die Erschütterung der Knochenkapsel 
stattfinden. Es erscheint daher von hohem Interesse festzustellen, welche 
Veränderung die Schallschwingungen bei dem Uebergang auf ein 
flüssiges Medium erleiden, und in welchem Umfange Mitschwingungen 
der in der Flüssigkeit suspendirten membranösen Gebilde der Schnecke 
speciell der Membrana basilaris eintreten — also an der letzten Station, 
in welcher der mechanisch-physikalische Schallreiz in Nervenerregung 
umgesetzt wird. 

Indessen liegen Untersuchungen in dieser Richtung nur sehr spär- 
lich vor. Die ersten rühren von dem Altmeister der modernen Physio- 
logie von Johannes Müller?) her. Er prüfte die Uebertragung von 
Tönen auf Flüssigkeit hauptsächlich in folgender Weise: er liess „eine 
einfussige, messingne oder hölzerne Pfeife ohne Seitenlöcher so anblasen, 
dass das untere Ende in Wasser tauchte“, mit dem ein grosses Gefäss 
gefüllt war. Der Hörende stopft sich beide Ohren fest durch „Bolzen 
von gedrehtem Papier zu, deren in den Gehörgung gebrachtes Ende 


1) Eine kurze Mittheilung über einen Theil dieser Untersuchungen (nebst 
Demonstration des Wassertelephons) habe ich bereits am 8. August 1899 auf dem 
6. internat. otolog. Congress in London gemacht. 

2) Handbuch der Physiologie von Joh. Müller. II. Band. Coblenz 1840, 
S. 420 ff. 
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vorher gekant war.“ Ein Stab von Holz oder ein Glasrohr von 6 bis 
8 Linien Durchmesser wird so in das Wasser gebracht, dass die End- 
tläche des Stabes der Oeffnung der Pfeife möglichst senkrecht gegen- 
über steht, während das andere Stabende an den Bolzen im Ohr ange- 
drückt wird. Man hört bei dieser Anordnung den Ton der Pfeife 
durch das Wasser mittelst des Stabes recht gut und viel deutlicher als 
durch die Luft. Müller. fand unter Anderem, dass eine zwischen 
Pfeifenöffnung und Stabende im Wasser gehaltene dünne Membran die 
Fortleitung des Schalls nicht hindert, ferner dass die Uebertragung des 
Pfeifentons auf das Wasser erheblich verstärkt wird, wenn das im 
Wasser befindliche Pfeifenende durch eine wenig gespannte Membran 
geschlossen ist. 

Dieses letzte Resultat steht mit den Ergebnissen meiner eigenen, 
weiter unten mitgetheilten Experimente nicht im Einklang. Es lässt 
sich aber gegen den Müller’schen Versuch ein Einwand erheben. 
Wird die offene Pfeife ins Wasser getaucht, so haben die Schall- 
schwingungen der Luft nicht bloss dic Wasserschicht zwischen Pfeifen- 
ende und Stab (Conductor nennt ihn Müller) zu durchdringen, sondern 
müssen auch erst innerhalb der Pfeife die Wassersäule passiren, welche 
das Pfeifenlumen erfüllt, soweit die Pfeife ins Wasser taucht. Ist aber 
die Pfeifenöffnung mit einer Membran verschlossen, so fällt diese 
Wassersäule weg. Um die Bedeutung dieses Einwandes zu prüfen, 
habe ich den Müller’schen Versuch wiederholt. Ich nahm eine 
hölzerne Orgelpfeife ca. 33 cm lang, die bei gedeckter Oeffnung etwa 
den Ton a angab und liess dieselbe ca. 4 cm tief in Wasser tauchen 
und anblasen, während ich einen Holzstab von 140 cm Länge und 
12 mm Durchmesser, dessen Ende im Wasser der Pfeiffenöffnung gegen- 
über gehalten wurde, in der von Müller vorgeschriebenen Weise dem 
Ohr zufülırte. Ich hörte dann in der That den Ton durch den Stab recht 
gut und konnte auch die Schwingungen des Stabes mit der Hand fühlen. 
Es trat eine Verstärkung der Tonwahrnehmung ein, sobald die Pfeifen- 
öffnung durch eine Membran verschlossen war, wie es Müller ange- 
geben. Wurde aber über die Membran ein genau aufpassendes offenes ` 
Holzstück von gleicher Form wie die Pfeife und 3!/, cm Länge luft- 
dicht aufgesetzt und die Pfeife mit dem Ansatzstück ins Wasser ge- 
taucht, sodass also die Schallschwingungen von der Membran aus erst 
die Wassersäule von 3*/, cm und dann die Wasserschicht bis zum Stab 
durchsetzen mussten, so trat keine merkliche Verstärkung der Schall- 
wahrnehmung durch die Membran ein, 
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Hensen!) hat im Jahre 1863 die Hórhaare von Krebsen im Wasser 
unter dem Mikroskop in Schwingungen gerathen sehen, wenn dem Wasser 
durch directe Einfúbrung eines tónenden Rohres (Klapphorn) resp. eines 
Rohrs, welches mit der Tonquelle möglichst direct verbunden und mit 
einer schlaffen Membran überzogen ins Wasser versenkt war, die Schall- 
schwingungen zugeführt wurden. Auch benutzte er zur Schallzuleitung 
einen ziemlich complicirten Apparat mit Nachahmung des Trommelfells 
und Hammers. Hensen betont selbst die grossen Schwierigkeiten, 
welche sich den Beobachtungen in dieser Weise entgegenstellen. 
In neuester Zeit hat Hensen?) und Deetjen?°) eigenartige Be- 
wegungen suspendirter Theilchen im Wasser resp. in der Perilymphe 
gefunden, wenn aussen durch eine Pfeife kräftige Lufterschütterungen 
erzeugt werden, 

Tyndall*) erwähnt in Bezug auf die Uebertragung von Tönen 
aufs Wasser folgenden Versuch: eine 1 m lange Röhre, die oben in 
einen Trichter endet und auf ein hölzernes Brett aufgeschraubt wird, 
ist bis zum Triclterrande mit Wasser gefüllt. Wird eine tönende 
Stimmgabel mit ihrem hölzernen Fuss in das Wasser des Trichters ge- 
taucht, so erklingt der Ton deutlich. 

Dennert?) hat eingehende und interessante Versuche über die 
Bedeutung flüssiger Medien für die Schall- und Mitschwingungen ge- 
macht. Er constatirte, dass Stimmgabeln, schwingend ins Wasser ge- 
bracht oder im Wasser angeschlagen, sehr rasch, besonders bei höheren 
Tönen, verklingen, also durch die Flüssigkeit stark gedämpft werden, 
um so stärker, je zähflüssiger die Flüssigkeit ist. Befinden sich zwei 
gleichgestimmte Gabeln im Wasser und schlägt man die eine an, so 
kann man ein ganz kurzes Mittönen der zweiten im Wasser beobachten, 
Auch bestätigte Dennert die bereits von Hensen®) erwähnte That- 
sache, dass der Eigenton einer Stimmgabel im Wasser einige Ton- 
stufen — Dennert fand 2 Tonstufen — tiefer ist als in der Luft. 


1) Physiologie des Gehörs. Hermann's Handbuch d. Physiologie. III. Bd. 
I. Theil S. 108 ft. e 

2) Hensen. Ueber acustische Bewegungen im ‚Labyrinthwasser. Münchn. 
med. Wochenschr. 1899, No. 14, S. 144. 

3) Deetjen, Acustische Strömungen der Perilymphe. Münchn. med. 
Wochenschr. 1899, No. 35, S. 1160 und Zeitschr. f. Biologie 1900, Bd. 21, H. 2. 

4) Tyndall, Der Schall. III. Aufl. Braunschweig 1897, S. 92 

5) Dennert, Acustische Untersuchungen etc. Archiv f. Ohrenheilk. 1898, 
Bd. 45, S, 20 f. 

6) S. 107 l. c. 
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Es gelang ihm auch eine im Wasser befindliche Stimmgabel in Mit- 
schwingungen zu versetzen, wenn er eine gleichgestimmte, also 2 Ton- 
stufen tiefere ausserhalb des Wassers anschlug und in directen 
Contact mit der Gabel im Wasser brachte, am Besten Stiel auf Stiel 
setzte. Aber Dennert vermochte in keiner Weise eine im Wasser 
befindliche Stimmgabel nachweisbar in Mitschwingung zu bringen, wenn 
er ohne directen Contact in der Luft eine entsprechend gestimmte 
Stimmgabel ertönen liess. Und doch ist das der entscheidende Versuch. 
Denn es handelt sich darum zu zeigen, dass, wie beim Ohr, ein im 
Wasser befindlicher schwingungsfähiger Körper (membr. basilar.) in 
Mitschwingungen versetzt wird, wenn ohne directe Berührung in der 
Luft Schallschwingungen durch die Sprache oder einen tönenden Körper 
erzeugt wurden. 

Es ist mir nun gelungen diesen Nachweis durch eine einfache 
Methode zu führen. Das Wesentliche dieser Methode besteht in der 
Anwendung eines Telephons, dessen schwingende Eisenblechplatte beider- 
seits von Flüssigkeit umgeben ist. Nach mannigfachen Versuchen, zu- 
erst im hiesigen physikalischen Kabinett, dessen Director Herr 
Geheimrath Prof. Dr. O0. E. Meyer ich für seine gütige Erlaubniss 
und sein Interesse an meinen Arbeiten zu grossem Danke verpflichtet 
bin, hat sich folgende Anordnung am Zweckmässigsten erwiesen: an 
einem gewöhnlichen, gut empfindlichen 
Telephon (mit Hufeisenmagnet) ist die 
Eisenplatte zu beiden Seiten durch zwei 
Löcher von ca. lem Durchmesser durch- 
brochen. (S. Fig. 1.) 

Ich habe mich überzeugt, dass hier- 
durch die Uebertragung der Töne nicht 
merklich beeinflusst wird. Diese Platte 
liegt den Enden des Hufeisenmagneten 
so nahe wie möglich. Letztere sind 
wasserdicht bis zum Rande durch eine 
Neusilberplatte N (Fig. 2) umfasst, über 
welche sie nach oben 2 mm hinausreichen. Es entsteht so ein 2 mm 
hoher unterer Hohlraum H (Fig. 2). Auf der Eisenplatte ist ein 
eylindrisches messingnes Gehäuse G (Fig. 2) festgeschraubt, durch 
welches über der Platte ein oberer cylindrischer Hohlraum A (Fig. ?) 
von 1 cm Höhe und 8 cm Durchmesser gebildet wird. Die Deckplatte 
des Gehäuses ist in der Mitte von 2 Löchern o und r (Fig. 2) mit je 


Fig. 1. 
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1 cm Durchmesser durchbrochen. Die Löcher haben von einander einen 
Abstand von 3 mm, Beide Löcher werden umschlossen durch ein 
cylindrisches, messingnes Zuleitungsrohr Z (Fig. 2) von 4 cm Durch- 
messer und 1,8 cm Höhe. Ausserdem ist die Decke des Gehäuses auf 
einer Seite genau gegenüber der einen Oefinung i (Fig. 2) der Eisen- 
blechplatte von einem 8 mm weiten Loch durchbrochen, in welches ein 
kurzes Eingussrohr E eingelassen ist, das durch einen aufschraubbaren 
Messingdeckel verschlossen werden kann. Die Construktion des Tele- 
phons sowie die ganze Anordnung ist durch Fig. 2 veranschaulicht. 


Fig. 2. 





Wird nun durch das Eingussrohr E Wasser in das Telephon ein- 
gegossen, so fliesst es erst durch das Loch i in den unteren Hohlraum 
H, dringt nach dessen Anfüllung durch die andere Plattenöffnung in 
den oberen Hohlraum und füllt diesen, bis es das Niveau der Löcher o 
und r erreicht hat. Es umfassen dann die beiden Hohlräume zusammen 
ca. 50 cem Wasser und die Eisenblechplatte ist beiderseits von Wasser 
umgeben. Wird in das Zuleitungsrohr Z hineingesprochen oder über 
seine Oeffnung eine tönende Stimmgabel gehalten, so muss die Platte P, 
wenn sie in Schwingungen geräth, diese im flüssigen Medium ausführen. 
Der Nachweis dieser Schwingungen wird in einfacher Weise dadurch 
geführt, dass die Drähte das Telephon I — das ich Wassertelephon 
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nenne — von den Klemmschrauben x und y aus mit einem anderen, 
gewöhnlichen Telephon in Verbindung gebracht werden. Dieses Tele- 
phon II dient als Hörtelephon und befindet sich in einem 50 m und 
darüber entfernten, durch mehrere Thüren getrennten Zimmer. Wird 
in das Wassertelephon hineingesprochen oder eine tönende Stimmgabel 
frei darüber gehalten, so wird von einem 2. Reobachter am Hörtelephon 
das Gesprochene oder der Ton gehört, sobald die im Wasser befindliche 
Telephonplatte P in Schwingungen versetzt ist. 

Aus der Stärke und Deutlichkeit der Wahrnehmung am Hörtelephor 
lässt sich auf die Schwingungen der Platte P schliessen 

Das Wassertelephon erweist sich als ein bequemes und einfaches 
Mittel, die Mitschwingungen schwiugungsfähiger Körper in flüssigen 
Medien unter mannigfachen Variationen zu studiren. Dadurch dass als 
schwingungsfähiger Körper eine Platte, also ein membranälnlicher 
Körper dient, kommt man den im Gehörorgan vorliegenden Bildungen 
verhältnissmässig nahe. 

Man kann, wenn man nur das Princip des Telephons festhält, die 
Anordnung noch einfacher, wenn auch nicht bequemer, gestalten. Man 
stellt nämlich das ganze Telephon — das man nur in geeigneter Weise 
vor dem Eindringen des Wassers ins Innere schützt — ohne jedes 
Gehäuse in ein grosses Gefäss mit Wasser, sodass die frei daliegende 
Platte vom Wasser umspült wird. Oder man kann auch die Platte 
ganz weglassen und statt ihrer eine Stimmgabel innerhalb eines mit 
Wasser gefüllten Gefässes dicht über dem Magnetende des Telephons 
befestigen. Ich habe auch derartige Versuche angestellt. Wurde zum 
Beispiel die Stimmgabel c, (512 Schwingungen) vollkommen ins Wasser 
getaucht, so konnte ich direct in Uebereinstimmung mit Dennert 
constatiren, dass die im Wasser angeschlagene Stimmgabel sehr rasch 
verklingt und ihr Eigenton um etwa 2 Stufen niedriger, also gleich a, 
wird. Wurde auch das Telephon in das Wassergefäss gebracht und 
die Stimmgabel c, im Wasser dicht über den Telephonmagneten gehalten 
ohne zwischenliegende Platte, sodass die Stimmgabelschwingungen un- 
mittelbar auf den Magneten wirkten, so konnte man auch am Hör- 
telephon bei Anschlag der Stimmgabel den rasch verklingenden Ton a, 
wahrnehmen. Wurde nun ausserhalb des Wassers bei dieser Anordnung 
der Ton a, in ein trichterförmiges Rohr gesungen, dessen unteres Ende 
ins Wasser tauchte und der Stimmgabelzinke nahe war, so gerieth die 
Stimmgabel in Mitschwingungen und man hörte am Hörtelephon den 
Ton a,. Diese Wahrnebmung blieb aus, wenn in das Rohr ein anderer 
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Ton hineingesungen wurde. Ohne ein solches Zuleitungsrohr war es 
nicht möglich die Stimmgabel im Wasser zu Mitschwingungen zu ver- 
anlassen; ebensowenig gelang es durch eine allerdings kleine Stimm- 
gabel a, in der Luft, selbst mit Zuleitungsrohr die Stimmgabel im Wasser 
zu einem am Hörtelephon wahrnehmbaren Mittönen zu bringen. Viel- 
leicht wäre das mit einer sehr stark tönenden Stimmgabel noch zu 
erreichen. Jedenfalls ist auch hier die Telephonmethode sehr zweck- 
mässig, weil sie es ermöglicht, das Mittönen der im Wasser befind- 
lichen Stimmgabel sofort im ersten Moment nachzuweisen, was bei dem 
raschen Abklingen der Stimmgabeln im Wasser sehr werthvoll ist. 


Um aber die Mitschwingungen in flüssigen Medien näher zu studiren, 
ist die Verwendung von Stimmgabeln nicht rathsam, weil eine Stimmgabel 
nur schwer und in sehr beschränktem Maasse zum Mittönen gebracht 
wird. Eine dünne Eisenplatte aber — wie sie beim Telephon in An- 
wendung kommt — geräth sehr leicht und bei den verschiedenen Tönen 
in Schwingungen, wie dies in analoger Weise beim Trommelfell und 
wahrscheinlich auch bei der Membrana basilaris der Fall ist. Zu den 
in den folgenden Kapiteln mitgetheilten Versuchen ist daher immer die 
Eisenblechplatte des Telephons resp. das oben beschriebene Wasser- 
telephon benutzt worden. 


I. Einfluss flüssiger Medien auf die Stärke der 
Mitschwingungen. 

Spricht man in die Oeffnung des Wassertelephons (Telephon I in 
Fig. 2), nachdem dasselbe mit 50 ccm Wasser gefüllt ist, einzelne Worte 
oder Vocale wie a, o hinein oder hält man vor die Oeffnung eine an- 
geschlagene Stimmgabel, z. B. c,. so werden die Worte oder die 
Stimmgabeltöne am Hörtelephon (Telephon II in Fig. 2) viel schwächer 
gehört, als wenn Telephon I nicht mit Wasser gefüllt, also die Platte 
von Luft umgeben ist. Die Verminderung der Intensität der Schwin- 
gungen der Telephonplatte ist so erheblich, dass eine Constatirung ohne 
weiteres möglich ist. Indessen lässt sich auch ein zahlenmässiger Aus- 
druck dafür geben. Hierzu ist erforderlich, dass die tongebende Stimm- 
gabel immer mit gleicher resp. bestimmter Stärke angeschlagen wird 
und in gleicher resp. bestimmter Entfernung von der Telephonöffnung 
sich befindet. Diese Bedingungen sind unerlässlich, wenn es sich, wie 
weiter unten, darum handelt nachzuweisen, inwieweit gewisse Ab- 
änderungen der Anordnung die Mitschwingungen- der Telephonplatte be- 
einflusen. Um in dieser Richtung quantitative Bestimmungen aus- 
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führen zu können, habe ich folgenden Apparat!) (Fig. 3 und 4) con- 
struiren lassen. Auf einem grossen Holzgestelle ist links ein kleines 
Stativ A festgeschraubt, welches oben in eine breite Gabel G endigt. 
Zwischen den beiden Platten der Gabel befindet sich eine feste hori- 
zontale Axe a (Fig. 4), um welche sich ein Zahnrad R dreht. Mit 
der Mitte des Rades ist eine Muffe m (Fig. 4) verbunden, von welcher 
eine Stange S ausgeht. Das kurze Ende der Stange ist zu einem 
Zeiger t zugespitzt. An der hinteren Platte der Gabel ist ein Messing- 


Fig. 3. 





quadrant Q angebracht, welcher eine Theilung in Grade von 0° bis 
90° trägt. An diesem Quadranten lässt sich durch den Zeiger be- 
stimmen, welche Stellung die Stange S hat, resp. welchen Winkel sie 
mit der Horizontalen bildet, Das vordere lange Ende der Stange S 
trägt an seiner Spitze eine Bleikugel, die mit einem Gummistreif über- 
zogen ist, Parallel zur Axe a und unterhalb derselben befindet sich 
ein beweglicher Drüker D, welcher durch einen Schlitz der vorderen 


1) Dieser Apparat ebenso wie das Wassertelephon sind von dem Mechaniker 
Paul Schäche in Breslau, Hummerei 46, hergestellt. 
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Gabelplatte hindurch geht und aussen einen Druckknopf k trägt. Die 
obere Kante des Drückers fasst mit einer scharfen Schneide in eine 
Zahnlücke des Zahnrades und wird an dasselbe durch eine Feder f an- 
gedrückt. So lange dies der Fall ist, wird die Stange in einem be- 
stimmten Winkel festgehalten. Sobald aber der Drücker durch einen 


Fig. 4. 
N ga 





A 


} 





Fingerdruck auf den Knopf die Zahnlücke verlässt, fällt die Stange 
herunter und schlägt auf eine Zinke der Stimmgabel st (Fig. 3), welche 
in passender Weise an einem Stative befestigt ist. Damit die Stange 
mit ihrer Bleikugel auf der Stimmgabel nicht liegen bleibt, ist voru 
an der Gabel G ein horizontaler Querstab 1 angebracht, über welchen 
ein dicker Gummiring n so gezogen ist, dass die Stange S auf den 
Ring aufschlägt, sobald sie die Horizontalstellung nahezu erreicht. Die 
15* 
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Stange S springt daher, wenn sie die Stimmgabel angeschlagen hat, 
sofort wieder zurück und wird von dem losgelassenen Drücker fest- 
gehalten. Senkrecht unter den Stimmgabelzinken befindet sich das 
Telephon, auf einem Brettchen b (Fig. 3) rubend, welches mit der 
eine Centimetertheilung besitzenden Stange c beliebig gehoben werden 
kann, wie das aus Fig. 3 ersichtlich ist. Durch diese Anordnung kann 
demnach die Stärke des auf das Telephon wirkenden Schallreizes in 
zweifacher Weise messbar variirt werden. Einmal kann bei gleich- 
bleibender Anschlagsstärke der Stimmgabel die Entfernung der letzteren 
von der Telephonöffnung verändert werden und zweitens kann bei 
gleichbleibender Entfernung die Stärke des Anschlags wechseln. Es 
zeigte sich übrigens, dass die Entfernung des Telephons von der Stimm- 
gabel zur Messung des Schallreizes brauchbarer ist als die wechselnde 
Stärke des Anschlages. Wenn auch bei ganz schwachem Anschlag — 
5 oder 10° Fallhöhe — der Stimmgabelton deutlich schwächer klingt, 
so wird doch bald ein Maximum der Schlagstärke erreicht, deren weitere 
Erhöhung keinen merklichen Einfluss mehr auf die Tonstärke hat. 


Zu beachten ist ferner, dass die Stimmgabel dem Telephon resp. 
dem Magnetpol desselben nicht gar zu nahe sein darf, weil sonst die 
Stimmgabelschwingungen ohne Rücksicht auf die Telephonplatte direct 
den Magneten beeinflussen. Ich fand z. B. dass die Stimmgabel c, 
noch bei einem Abstande von 3—4 cm vom Magnetpol des Telephons 
auf diesen eine directe Einwirkung nachweisbar ausübt. 


Was ergiebt sich nun mit dem oben beschriebenen Apparat? !) 
Ist das Aufuabmetelephon I (resp. dessen Gehäuse) ohne Wasser, 
functionirt also das Telephon in gewöhnlicher Weise, so hört man am 
Hörtelephon II den Ton einer angeschlagenen Stimmgabel wie c, oder 
cz je nach der Klangfähigkeit derselben schon, wenn die Stimmgabel 
einen Abstani von 20 cm und darüber vom Telephon hat. Der Ton 
ist in dieser Entfernung bei einer Anschlagsstärke von 20° ganz 
deutlich und selbst bei 15 oder 10° noch schwach wahrnehmbar. Ist 
dagegen Telephon I resp. dessen Gehäuse mit Wasser gefüllt und zwar 
mit 50 ccm Wasser, sodass das Niveau der Flüssigkoit bis an die 
Löcher o und r reicht und über der Telephonplatte eine Wasserschicht 
von 10 mm Höhe steht, so hört man dieselben Stimmgabeln erst in einer 


1) Es liegt nahe, diesen Apparat mit einfachen Modificationen auch zu 
Hörprüfungen zu benutzen, wenn es sich darum handelt, die Hördauer eines 
Stimmmgabeltons zu bestimmen. 
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Entfernung von 5—3 cm von der Telephonöffnung und einem Anschlag 
von 20° deutlich. Auch die Sprache wird, wie bereits erwähnt, be- 
deutend schwächer und gedämpft wie aus weiter Ferne kommend, gehört. 
Die angeführten Zahlen zeigen deutlich, wie stark die Abschwächung 
der Schwingungen der Platte ist, sobald sie sich im Wasser befindet. 
Die grosse Verminderung der Schallschwingungen im Wasser wird auch 
durch folgende Beobachtungen von Theodor Beer!) illustrirt: lässt 
man einen Wecker in der Luft ertünen, während man in einer Bade- 
wanne den Kopf unter Wasser taucht, so hört man nichts. Es ist 
nicht zu bezweifeln, dass diese bedeutende Abschwächung des Schalles 
durch den Uebergang der Schwingungen aus einem Medium ins andere, 
aus der Luft ins Wasser bedingt ist. Dasselbe lässt sich auch bei 
umgekehrtem Uebergang nachweisen. Man kann nämlich die Versuchs- 
anordnung umkehren, d. h. das gewöhnliche Telephon II als Aufnahme- 
telephon und das Telephon I also das Wassertelephon als Hörtelephon 
benutzen. Auch hier zeigt sich, wenn Telephon I mit Wasser gefüllt 
ist, eine sehr starke Abnahme der Schalleinwirkung, sowohl bei der 
Sprache als bei Stimmgabeltönen. 


Die allgemeine Abnahme der Intensität der Schallschwingungen 
beim Uebergang von Luft in Wasser (oder umgekehrt) offenbart sich 
auch in der Beschränkung der Hörfähigkeit für die verschiedenen Töne 
der Scala. Benutzt man Telephon I und II als gewöhnliche Telephone, 
wobei Telephon I kein Wasser enthält und bringt vor Telephon I ver- 
schiedene Stimmgabeln, die unter Vermeidung der Obertöne angeschlagen 
werden, so werden sehr tiefe und sehr hohe Töne durch Telephon II 
schlecht wahrgenommen. C, mit 128 Schwingungen wird garnicht, 
ebensowenig wird c, (4096 Schwingungen) gehört, c, (256 Schwingungen) 
und c, (2048 Schwingungen) werden mässig gut und nur c, und c, 
werden ganz deutlich gehört. Dass die Telephonplatte als solche wohl 
im Stande ist wenigstens die tieferen Töne aufzunehmen, zeigt sich, 
wenn man die schwingende Stimmgabel c, mit dem Stiel auf das Tele- 
phongehäuse aufsetzt, also analog der Knochenleitung. Dann wird der 
Ton am Hörtelephon ganz deutlich gehört, was allerdings bei c, nicht 
der Fall ist, Jedenfalls nimmt auch das gewöhnliche Telephon aus der 
Luft die tieferen oder ganz hohen Töne schlecht oder garnicht auf. 


1) Th. Beer, Vergleichende physiolog. Studien ete. Pflúger's Archiv 
f. d. ges. Physiologie Bd. 73, S. 16/17. 
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Das ist auch schon von physikalischer Seite durch Lord Rayleigh!) 
festgestellt. Er fand, dass die Empfindlichkeit des Telephons für ver- 
schieden hohe Töne sehr verschieden ist. Die grösste Empfindlichkeit 
schien bei 640 »Wechseln« zu liegen. 


Werden nun die Schallschwingungen durch den Uebergang ins 
Wasser, also bei Anfüllung des Telephons I mit Wasser stark abge- 
schwächt, so fallen nach beiden Seiten auch die nächststehenden Ton- 
bezirke aus, d.h. durch das Wassertelephon wird nicht bloss c, und c,, 
sondern auch c, und c, nicht mehr gehört, a, wird dagegen noch wahr- 
genommen. Die grosse Empfänglichkeit des Telephons für die Töne der 
Mittellage c, und c, ist von besonderem Werth weil auch die mensch- 
liche Sprache ungefähr in diesem Tonbereich ?) (zwischen c, und g,) 
liegt. 

Es erscheint nun von Wichtigkeit zu untersuchen, welcher Einfluss 
der Höhe der Wasserschicht zukommt, die die Schallschwingungen zu 
durchlaufen haben, ehe sie an die schwingende Platte gelangen. Ist 
im Telephon I das Gehäuse mit 50 ccm gefüllt, so befindet sich über 
der Platte eine Wasserschicht von 10 mm Höhe. Wird nun diese Hóhe 
verringert auf 5, 4, 3 u. s. w. Millimeter. so ergiebt sich eine geringere 
Abschwächung der Schallschwingungen, so dass bei einer Wasserhöhe 
von ca. 1 mm die vorher ausgefallenen Töne c, und c, wieder anfangen 
zur Wahrnehmung zu kommen. 

Weiter ist von Interesse, statt des Wassers andere Flüssigkeiten, 
besonders solche von zäherer Consistenz zu prüfen. Ich habe Versuehe 
mit Glycerin, Alcohol, Milch und verschieden concentrirten Kochsalz- 
lösungen angestellt. Es ergab sich, dass durch Glycerin und besonders 
durch Milch die Abschwächung des Schalls gegenüber Wasser erheblich 
verstärkt wird, während dies bei Alcohol nicht der Fall ist. Bei Koch- 
salzlösungen in steigender Concentration von 1,0—10°/, schien mit 
zunehmendem Salzgehalt die Abschwächung, aber nur in geringem Grade, 
zuzunchmen. 


Fassen wir die durch diese Versuche ermittelten Resultate zusammen, 
so lauten sie: 
1. Eine im Wasser befindliche schwingungsfähige 








1) Lord Rayleigh. On the minimum current audible in the telephone. 
Phil. Magaz. (5) 38, S, 285, 1591, Refer. Fortschr. d. Physik. Bd. 50 (2) $. 598. 

2) Bezold, Hörvermögen bei Taubstummen. Minch. med. Wochenschr. 
1899, S. 1321. 
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Platte nimmt die aus der Luftkommenden Schallschwin- 
gungen in erheblich abgeschwächten Maasse auf. 


2. Mit dieser Abschwächung fallen die Töne der 
höheren undtieferen Tonbezirke aus — bei der Telephonplatte 
von c, und c, ab. 


3. Die Abschwächung ist um so grösser, eine je 
höhere Wasserschicht die Platte von der Aussenluft 
trennt. 


4. Die Abschwächung nimmt in dickflüssigeren 
Medien, wie Glycerin, Milch zu. 


II. Der Einfluss von Membranen und anderen dem Ohr 
nachgebildeter Vorrichtungen für die Schallphänomene 
im Wasser. 


Im Gehörorgan des Menschen steht das Labyrinth mit der Aussen- 
luft durch 2 Oeffnungen in Verbindung, die Fenestr. oval. und Fenestr. 
rotund. 


Es entsteht zunächst die Frage, ob der Bestand zweier Oeffinungen 
irgend einen Werth für die Schallzuleitung hat. Man ist bisher dar- 
über verschiedener Meinung gewesen. So sagt Zwaardemaker?): 
»nichts berechtigt zur Annahme, dass 2 Oefinungen mehr leisten sollen 
als eine.< Aber irgend welche directe Versuche sind meines Wissens 
darüber nicht angestellt. Wie oben erwähnt, habe ich bei Telephon I 
an der Decke des Gehäuses, in welchem die schwingende Platte sich 
befindet, 2 runde Löcher o und r (s. Fig. 2) angebracht mit einem 
Durchmesser von ca. 1 cm. Wurde Telephon I nicht mit Wasser ge- 
füllt und ihm wie einem gewöhnlichen Telephon Stimmgabeltöne zuge- 
führt, so liess sich eine Verminderung der Schallaufnahme durch Ver- 
schluss eines Loches nur in geringem Maasse nachweisen. War aber 
das Gehäuse mit Wasser gefüllt, diente also Telephon 1 als Wasser- 
telephon, so war die Abnahme der Schallaufnahme bei Verschluss 
einer Oeffnung deutlicher. Diese Oeffnung wurde durch eine ein- 
schraubbare dicke Metallplatte verschlossen. Man hört dann nicht blos 
die Sprache schwächer, sondern auch die Stimmgabel wird in gleicher 


1) Zwaardemaaker, Ueber die acustische Bedeutung der Stapes- 
extraction. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1899, S. 416. 
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Entfernung erst bei stärkerem Anschlag wahrgenommen, als wenn beide 
Löcher frei sind. 


Um die Bedeutnng vermittelnder Membrauen zu prüfen, wurden in 
die innen mit Schraubengängen versehenen Löcher o und r (Fig. 2) 
kurze Röhren eingeschraubt, deren unteres Ende mit schwach gespannten 
Membranen geschlossen ist. Es wird also bei dieser Anordnung der 
Schall durch die das Wasser berührenden Membranen der Flüssigkeit 
übertragen. Es ergab sich nun, dass durch die Zwischenschaltung von 
Membranen eine Verbesserung der Leitung nicht eintritt. Im Gegen- 
theil, es wurde die Schallübertragung ans Wasser, wenn auch wenig, 
abgeschwächt. Es stimmt dieses Resultat mit dem oben anlässlich der 
Johannes Müller’schen Angaben mitgetheilten Versuche überein. 
Wird ein Loch durch den Metallknopf versperrt und das andere mit 
einer Membran abgeschlossen, so ist die Schallzuleitung schwächer, als 
wenn beide Löcher mit Membranen abgeschlossen sind. 


Ich ging nun dazu über, den Einfluss einer dem Trommelfell analog 
eingeschalteten Membran festzustellen. Zu diesem Zwecke wurde aussen 
über das kurze Messingrohr z (Fig. 2) ein Hornring übergesteckt. 
Diesen Ring überragt das Messingrohr um 1 cm und umspannt eine 
dünne schwach gespannte Gummimembran, welche die obere Oefinung 
des Messingrohrs z abschliesst. Es entspricht dann der freie Theil des 
Hornringes dem äusseren Gehörgang, die Gummimembran dem Trommel- 
fell und das Innere des Messingrohres der Paukenhöhle. Wurde nun 
Telephon I mit Wasser gefüllt, so ergiebt sich bei der beschriebenen 
Anordnung eine stärkere Schallübertragung mit Trommelfellmembran 
als ohne diese. Diese verbessernde Wirkung des Trommelfells macht 
sich ebenfalls geltend, wenn die beiden Löcher o und r mit Membranen 
verschlossen sind. Weiter handelt es sich darum, den Werth der 
Gehörknöchelchen, also einer knöchernen Verbindung zwischen Trommel- 
fell und Fenestra ovalis zu untersuchen. Der Einfachheit halber be- 
nutzte ich eine Columella, nämlich ein dünnes Knochenstäbchen von 
2,5 mm Durchmesser und 2 cm Länge. Das untere Ende dieses Stäb- 
chens bildet eine Scheibe von 9 mm Durchmesser, das obere eine Scheibe 
von 14mm Durchmesser. Die kleine Scheibe wird auf die das Loch o 
verschliessende Membran aufgesetzt, die obere grössere Scheibe liegt 
der Trommelfellmembran dicht an. An dem so armirten Wasser- 
telephon I liess sich nun constatiren, dass durch die Einschaltung der 
Columella keine Verbesserung, sondern eine Erschwerung der Schall- 
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zuführung entsteht. Während z. B. die Stimmgabel c, bei einem An- 
schlag von 15—20° ohne Columella in einer Entfernung von 5 cm 
gehört wird, ist dies nach Einschaltung einer Columella erst in einer 
Entfernung von 4 cm der Fall. Schliesslich kam es noch darauf 
an, zu prüfen, wie die Schallübertragung sich verhält, wenn bei 
Einfügung der Columella das zweite Loch (For. rot.) fest 
verschlossen ist. Der Schall wird also durch Gehörgang, Trommel- 
fell und Columella dem Wasser zugeführt, aber ein Ausweichen 
des letzteren verhindert, so lange das Seitenrohr E (Fig. 2) bis 
zum Rande gefüllt, verschlossen ist. Ein Ausweichen der Flüssig- 
keit ist nur dann möglich, wenn das Seitenrohr geöffnet ist. Es 
ergab sich nun, dass bei Versperrung der For. rot. durch den Metall- 
knopf die Schallübertragung schwächer ist, als wenn dieses Loch durch 
eine Membran verschlossen ist — c, wird statt in 4 cm erst in 3 cm 
Entfernung gehört. Aber die dem Wasser gewährte Möglichkeit gegen 
das offene Seitenrohr E auszuweichen, hat keinen merklichen Einfluss 
auf die Schallübertragung. Der Ton wird ebenso gut gehört, wenn 
das Seitenrohr geschlossen, als wenn es offen ist. 


Es verdient noch Erwähnung, dass eine vollkommene Versperrung 
beider Löcher durch feste Massen, also eine allseitige luftdichte Um- 
schliessung des mit Wasser gefüllten Gehäuses von Telephon I zwar 
die Zuleitung von Stimmgabeltönen so abschwächt, dass am Telephon II 
nichts gehört wird, dass aber kräftig ausgesprochene Sprachlaute immer 
noch am Hörtelephon, wenn auch sehr schwach wahrgenommen werden. 
Dieser Befund ist beachtenswerth, weil er zeigt, einen wie empfind- 
lichen akustischen Apparat das Telephon darstellt. Seine Platte ist 
ähnlich wie das menschliche Gehörorgan im Stande auch bei voll- 
kommenen Abschluss von Aussen durch kräftige Sprachlaute so in 
Schwingungen versetzt zu werden, dass man die Laute an einem zweiten 
Telephon zu hören vermag. Man muss dabei berücksichtigen, dass die 
Schwingungen im Hörtelephon nach Lord Rayleigh?) auf */,,, nach 
Blake?) gar auf "lege der Intensität im Aufnahmetelephon abge- 
schwächt werden. 


Aus allen diesen Versuchen ergiebt sich im Wesentlichen folgendes: 





1) Lord Rayleigh, On telephoning through a cable. Rep. Brit. et SE 
1884, S. 632. Ref. Fortschr. d. Physik Bd. 40 (2). S. 947. 

22 C. J. Blake, Einfluss des Telephongebrauchs auf das remita 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 20, S. 83. 
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Im Wassertelephon wird 


1. der Schall besser aufgenommen, wenn 2 Löcher 
den Zugang vermitteln, als wenn dies nur eins thut; 


2. durch die Anbringung von Membranen in den 
Löchern keine Verbesserung der Schallübertragung er- 
zielt; | 

3. durch die Anbringung einer dem Trommelfell 
ähnlichen Membran die Schallleitung verbessert; 


4. durch Einschiebung einer Columella die Schall- 
übertragung erschwert. 


5. Ist durch Versperrung eines Loches (For. rot.) bei 
Einschiebung einer Columella ein Ausweichen des 
Wassers verhindert, so wird dadurch die Schallüber- 
tragung nicht beeinträchtigt. 


IV. Schlussfolgerungen. 


Es bedarf kaum besonderer Hervorhebung, dass die gewonnenen 
Resultate zunächst nur für das Telephon Geltung haben. So vielfache _ 
Analogien das benutzte Telephon nebst allen Hülfsapparaten mit dem 
Gehörorgan auch hat, es bleibt doch gegenüber der Complicirtheit und 
Eigenartigkeit des letzteren ein verhältnissmässig grobes Instrument, so 
dass cine Uebertragung der Ergebnisse auf das menschliche Ohr nur 
in beschrinktem Maasse und mit Vorsicht gestattet ist. Indess darf 
man wohl auf Grund der angestellten Versuche folgendes behaupten: 
Der Uebergang der Schallschwingungen auf die intralabyrinthäre Flüssig- 
keit muss auch im menschlichen Ohr mit einer gewissen Abschwächung 
verbunden sein. Es bleibt dahingestellt, in wieweit die Suspension des 
schallleitenden Endapparats in Flüssigkeit sonst von Nutzen ist, die 
Intensität der Schallübertragung wird dadurch sicher beeinträchtigt. 
Man kann an den Nutzen denken, den die Flüssigkeit durch die 
Dämpfung des Schalls gewährt. In der That wird, wenn Telephon I 
ohne Wasser angesprochen wird, insbesondere sobald die beiden Zu- 
leitungsröhren, die der Paukenhöhle und dem äusseren Gehörgang ent- 
sprechend angebracht sind, das Verständniss der Sprachlaute durch ein 
gewisses Dröhnen beeinträchtigt. Ist dagegen Telephon I mit Wasser 
gefüllt, so klingen die Sprachlaute gedämpft und werden trotz der viel 
geringeren Stärke doch noch leidlich verstanden. 
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Der günstige Einfluss der Zwischenschaltung einer dem Trommel- 
fell entsprechenden Membran tritt auch beim Wassertelephon deutlich 
zu Tage. Dagegen erweisen sich Membranverschlüsse, die an die 
Flüssigkeit anstossen oder eine Ueberleitung durch einen knöchernen 
Stab (Columella) für die Schallleitung nicht von Vortheil. Ich möchte 
nicht auf Grund dieses Befundes der jüngst von Zimmermann!) aus- 
gesprochenen Ansicht beitreten, wonach der Gehórknóchelapparal gar 
nicht zur Schallleitung bestimmt ist. Es ist nicht ausgeschlossen, dass 
im menschlichen Gehörorgan die entsprechenden viel feineren und 
complicirteren Einrichtungen doch einen positiven Werth haben. Nur 
ist der Nachweis eines solchen durch die analoge Anordnung beim 
Wassertelephon bisher nicht zu führen. 


Von besonderem Interesse sind die Experimente bei festem Ver- 
schluss der einen zuführenden Oefinung, die dem Foramen rotundum 
entspricht. Seit Hemholtz hat man die Uebertragung der Schall- 
wellen ins Ohr hauptsächlich den Massenschwingungen der Gehör- 
knöchelchen zugeschrieben und es als Postulat hingestellt, dass die durch 
den einwärts rückenden Steigbügel verdrängte Wassermasse an der 
Membran des runden Fensters eine Ausweichungsmöglichkeit finde. 
Unsere Versuche haben gezeigt, dass beim Wassertelephon die Schall- 
übertragung ungeschwächt von Statten geht, auch wenn durch festen 
Verschluss der zweiten Oeffnung die Ausweichung des Wassers ver- 
hindert ist, also die Molecularschwingungen ebenso gut functioniren wie 
die Massenschwingungen. Es ist kaum anzunehmen, dass der schmale 
Membransaum zwischen Knochenplatte und der Umrandung der Oeffnung, 
welcher etwa dem Lig. annulare des Steigbügels entspricht, für die 
Ausweichung des Wassers genügen sollte. Dass auch beim menschlichen 
Ohr die Molecularschwingungen der Flüssigkeit für die Gehörwahr- 
nehmung Erhebliches leisten können, ist aus pathologischen Beob- 
achtungen abzuleiten. Gad?) weist darauf hin, dass bei grosser 
Trommelfellperforation und Verlust der Gehórknóchelchen die Luft- 
schwingungen sich auf beide Fenstermembranen übertragen, also Mole- 
cularschwingungen erzeugen müssen. Die Erfahrung lehrt, dass hierbei 
ein noch ganz leidliches Gehör vorhanden sein kann. Siebenmann?) 


1) Zimmermann, Unzulängliche Stützen der Helmholtz schen Theorie. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 36, S. 192. 

2) Gad, Physiol. d. Gehörs in Schwartze's Handb. Bd. 1, S. 345 fl. 

3) Siebenmann, Verhandl. d. deutsch. Otolog. Gesellschaft, Hamburg, 
1899, S. 19. 
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und Frutiger!) haben die Nische des runden Fensters bei Trommelfell- 
defecten tamponirt und dadurch sogar in einzelnen Fällen eine Verbesserung 
des Gehörs erzielt. Welchen Einfluss in Krankheitsfällen isolirte Ver- 
sperrung der runden Fensters bei sonst intactem Gehörorgan hat, ist aus 
dem klinischen resp. pathologisch-anatomischen Befunde bei der enormen 
Seltenheit solcher Beobachtungen schwer zu entscheiden. Panse?), der 
in sehr umfassender und gründlicher Weise die ganze Litteratur durch- 
sucht hat, findet nur 7 allenfalls hierhergehörige Fälle. Er sagt (S. 169): 
»Die Hörprüfungen bei isolirter Erkrankung des runden Fensters sind 
sehr ungenau ...... Einmal wurde leise Sprache in der Nähe ge- 
hört ...... einmal laute Sprache bei Verdickung«, die übrigen Fälle 
werden als mehr oder minder taub angegeben. Es soll natürlich nicht 
geleugnet werden, dass Massenschwingungen normaler Weise stattfinden, 
aber es scheint die moleculare Uebertragung eine grössere Bedeutung 
zu besitzen, als ihr bisher meist zugeschrieben wurde. 


Ueberblicken wir die Gesammtheit unserer Ergebnisse, so haben 
durch dieselben die bisherigen Anschauungen die zu erwartende Unter- 
stützung nicht gefunden. Es sind hierbei die strittigen Fragen der 
Schallübertragung im Gehörorgan weniger entschieden worden, als viel- 
mehr neue Probleme aufgetaucht, zu deren Lösung voraussichtlich die 
hier geschilderte experimentelle Methode beitragen wird. 


1) Frutiger, Ueber functionelle Bedeutung der EE rotunda. Zeit- 
schrift f. Ohrenheilk. Bd. 36, S. 247, 

4) Panse, Die Schwerhórigkeit durch Starrheit der Paukenfenster. 
Jena 1897. 
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XVII. 


Ueber die functionelle Bedeutung der Fenestra 
rotunda. 


Erwiderung auf Herrn Dr. Panse's Bemerkung. 
Diese Zeitschrift Bd. XXXVII, S. 51. 
Von Dr. A. Frutiger in Basel. 


Zu meinem Bedauern habe ich bei Erwäbnung der Versuche von 
Panse über die Wirksamkeit der Tamponade des runden Fensters nur 
die Resultate derselben bezüglich der Hörweite angeführt, dagegen die 
Beeinflussung der Tamponade auf die Perception der tiefen Töne un- 
berücksichtigt lassen müssen. Der Grund dazu liegt weniger darin, dass 
die tabellarische Zusammenstellung jener beiden Hörprüfungen (S. 256) 
zu aphoristisch und daher unklar ist, als vielmehr in dem Um- 
stande, dass Notizen über die Contrabass- und Subcontrabassoctave 
fehlen, und dass nach seiner Tabelle Panse in jeder Octave die 
Perception von höchstens einem Tone untersucht hat. Das genügt 
aber für die Lösung der vorliegenden Frage durchaus nicht, da bei 
einer solchen Prüfungsweise Differenzen von fast einer ganzen Octave 
unentdeckt bleiben können. 

Zudem ändern die Ergebnisse von Panse an unseren Schlusssätzen 
nichts, da wir selbstverständlich nicht für alle „Fälle von hochgradiger 
Veränderung des ovalen Fensters und wesentlicher Reduction der unteren 
Tongrenze“ eine Besserung des Gehörs für tiefe Töne durch Belastung 
der runden Fenstermembran in Anspruch nehmen. Welche Fälle eine 
Wirksamkeit der Tamponade gewährleisten, lässt sich, wie auch Treitel 
(Ueber den Werth der continuirlichen Tonreihe für die Beurtheilung des 
Sprachgehörs, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXXVII, S. 52 ff.) bemerkt, 
vorläufig nicht feststellen. Ein Unterschied zwischen den Fällen von 
Panse und den unsrigen, der zur Lösung dieser Frage beitragen kann, 
liegt wohl darin, dass die Versuche von Panse sich auf radical Operirte 
beziehen, „alte, lange trockene Fälle, wo die Haut der neugebildeten 
Knochenhöhle dünn ‘und glänzend ist“ (S. 255), während es sich in 
unseren Fällen um feuchte, normale Schleimhaut der runden Fenster- 
nische handelt. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 


45. 


46. 


47. 


48. 


49. 


der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 
im ersten Quartal des Jahres 1900. 


Zusammengestellt von Dr. Arthur Hartmann. 


— 


(Schluss.) 


Mittleres Ohr. 
a) Acute Mittelohrentzündung. 


Jürgens, G., Warschau. Die eitrigen Processe des Gehörorgans, ihre Ur- 
sachen und klinischen Bilder. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 2, 1900 
und Wojenno-medicinski Shurnal December 1899. 

Nadoleczny, M. Bacteriologische und klinische Untersuehungen über die 
genuine acute exsudative Mittelohrentzändung. Arch. f. Ohrenh. Bd. 48, 
S. 206. | 

Faraci, Giuseppe. Frühzeitige Mobilisirung der Gehörknöchelchenkette 
in der subacuten Periode einiger nicht eiteriger Mittelohrentzündungen. 
Archivio ital. di Otologia etc. Bd. IX, S. 137. 

Faraci, G. Akustische und funktionelle Wichtigkeit der Mobilisirnng des 
Steigbügels. Resultate einer neuen Serie von Operationen. Archivio ital. 
di Otologia etc, Bd. IX, S. 209. 

Weiss, Siegfried, Dr., Wien. Zur Aetiologie und Pathologie der Otitis 
media im Säuglingsalter. Beiträge zur pathol. Anatomie und zur all- 
gemeinen Pathologie 27. Bd. 

Schemgelidse, W., Dr. Die eitrige Mittelohrentzändung bei Brust- 
kindern. Dissertation, St. Petersburg. 


. Jarowizki, W. Die Bezold'sche Form der Mastoiditis; caries partis 


petrosae et mastoideae ossis temporalis et occipitalis; abscessus colli. 
Wojenno-medicinski Shurnal December 1899. 


44) Jürgens hält die Anwesenheit von Streptococcen im Pauken- 


höhleneiter bei acuter und chronischer Otitis med. für prognostisch 
ungünstig und glaubt daraus eine Indication für die Eröffnung des 
Warzenfortsatzes herleiten zu sollen. An einer Reihe von Fällen zeigt 
er, dass bei Vorhandensein von Streptococcus pyogenes longus in Rein- 
cultur »Febris continua und remittens bei deutlich hervortretenden Er- 


Mittleres Ohr. 237 


scheinungen von Septicämie« bestand, während bei Mischinfectionen 
mit Streptococcus brevis und longus mit Staphylococcen »der Verlauf ein 
schleppender mit wenig stürmischen Erscheinungen und verhältnissmässig 
niederer Temperaturcurve« war. Streptococcus brevis allein bedingt 
»periodisch stürmische Erscheinungen, die mit ruhigen Perioden 
abwechseln, in deren Verlauf weder locale noch allgemein hervor- 
tretende Symptome ein bestimmtes, charakterisisches, klinisches Bild 
geben.< Innerhalb des kranken Knochens konnten fast immer nur 
Streptococcen gefunden werden. Killian. 
45) In 34 Fällen stellte Nadoleczny unter sorgfältigen Cautelen 
bacteriologische Untersuchungen an. Er fand den Pneumococc. Fränkel 
rein in 7 Fällen, Streptococc. pyog. in 6, Staph. pyog. aur. in 2, albus 
in 3 Fällen, in den übrigen Combinationen zwischen Diplococcen und 
Streptococcen mit Staphylococcen hauptsächlich, Am häufigsten wurde 
der Fränkel’sche Pneumococcus diagnosticirt, dann kam Streptococcus. 
Etwaigen Saprophytenbefunden legt N. keinen Werth bei. Klinisch 
empfiehlt er frühe Paracentese. Chronischwerden der Erkrankung ist 
unabhängig vom bacteriologischen Befund. N. hält es für wahrschein- 
lich, dass das Exsudat in der Pauke selbst antibacteriell wirkt und so 
zur Ausheilung ohne Perforation führen kann. Bloch. 
46) Nach Faraci giebt es zwei Arten von acuten Mittelohrent- 
zündungen, solche mit leichten Erscheinungen und schweren Hörstörungen, 
und solche mit schweren Erscheinungen und geringen Hörstörungen. Bei den 
ersteren, bei welchen hauptsächlich der Schallleitungsapparat afficirt ist, 
hält er es für nützlich, frühzeitig einzugreifen. Er bildet einen Lappen mit 
unterer Basis im hinteren oberen Theil des Trommelfells, legt dadurch 
das Amboss-Steigbügelgelenk frei und entfernt mit einer kleinen Pincette 
das Exsudat, welches sich in der Nische des ovalen Fensters festgesetzt 
hat und sucht alle Adhärenzen zu lösen. Ist das Hörvermögen nicht 
gebessert, so wird der Lappen verlängert und auch das runde Fenster 
von Exsudat befreit. | Gradenigo. 
47) Faraci berichtet über 20 neue Fälle von Steigbügelmobilisirnng. 
Die Operation giebt immer gute Resultate wenn der Perceptionsapparat 
in guten Verhältnissen ist. Besser sind die Resultate bei der chronischen 
Mittelohreiterung, gut bei den Residuen, mittelmässig bei der trockenen 
Mittelohrentzúndung. Die Schwindelerscheinungen verschwinden, die 
subjectiven Geräusche werden selten beeinflusst. Complicationen und 
unangenehme Erscheinungen sind bei der Operation nicht aufgetreten. 
| Gradenigo. ` 
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48) Während von den bisherigen Untersuchern entweder nur die 
bacteriologische Untersuchung des Exsudates oder die histologische des 
Gewebes vorgenommen wurde, sucht Weiss die Lücke auszufüllen und 
die Resultate der beiderlei Untersuchungen mitzutheilen. Es gelangten 
28 Fälle zur Untersuchung, meist Säuglinge im Zustande der Päda- 
trophie. Die Entnahme der Hörorgane wurde möglichst früh nach dem 
Tode vorgenommen. Das Trommelfell wurde mit der glühendeu Platinöse 
durchgebrannt und durch die Lücke das Material für die bacteriologische 
Untersuchung gewonnen. Die Organe selbst wurden fixirt nnd entkalkt. 
Die Paukenhöhle zeigte in sämmtlichen Fällen ein wohl ausgebildetes 
Lumen mit einem dem Charakter der Schleimhauterkrankung ent- 
sprechenden Inhalt, 1) mit serösem Inhalt bei nur wenig geschwollener 
Schleimhaut, 2) mit sulz- bis rotzähnlichem, klebrigem etwas getrübtem 
Inhalt. Die Schleimhaut ist in eine einem Granulationsgewebe ähnliche 
Masse umgewandelt. 3) mit rein-eitrigem Exsudat und gleichmässig 
geschwollener, dunkelroth verfärbter Schleimhaut. Der embryonale 
Charakter der Schleimbaut ist in der zweiten Hälfte des Säuglingsalters 
noch nachweisbar. Derselbe ist »vielleicht ein ätiologisch verwerth- 
bares Moment für die Erklärung der enormen Häufigkeit der Mittel- 
ohrerkrankung im Siuglingsalter und ihrer ganz speciellen Form.« 

Obwohl der Verf. keine Beobachtungen an Lebenden angestellt 
hat, stellt er doch die Behauptung auf, dass eine Rückwirkung der 
Otitis media im Säuglingsalter auf den Gesammtorganismus nicht nach- 
weisbar sei. Hartmann. 

49) Die Aufgaben, die sich Schemgelidse stellte, waren: 
1. Die Häufigkeit der eitrigen Mittelohrentzündung bei Brustkindern zu 
bestimmen, 2. die Höhle des Mittelohres bacteriologisch zu untersuchen, 
3. die anatomischen Eigenthümlichkeiten der Trommelhöhle und 
Eustachischen Röhre bei Brustkindern zu bestimmen und 4. die 
Pathogenese der Erkrankung zu erforschen. Als Material dienten ihm 
Kinderleichen vorzugsweise aus dem Findelhause und den Kinder- 
hospitälern des Prinzen von Oldenburg und Nikolajew, ebenso aus 
der academischen Klinik für Kinderkrankheiten von Professor N. 
Gundobin, unter dessen Leitung die Arbeit ausgeführt wurde. Im 
Ganzen wurden 90 Leichen untersucht, von denen mikroskopisch und 
bacteriologisch 46 Trommelhöhlen, 35 Leichen gehörend, untersucht 
wurden, die übrigen 55 Leichen dienten zur anatomischen Untersuchung 
«les Ohres. Eitrige Mittelohrentzändung wurde bei Brustkindern von 
68 Fällen in 48 (70,5 %) gefunden und zwar meistens doppelseitig. 
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In 44 Fällen (91,6 %) bestand neben der Otitis media purulenta 
Lungenentzündung und in 34 Fällen (70,8 %) Katarrh des Magen- 
darmcanals. Häufiger waren Lungen und Darmcanal gleichzeitig be- 
troffen. An 35 Leichen untersuchte S. mikroskopisch und bacteriologisch 
den Inhalt der Trommelhöhle und die Flüssigkeit von der Schleimhaut 
in der Umgebung der pharyngealen Oeffnung der Tuba Eustachii. In den 
Leichen der Brustkinder wurde keine einzige Trommelhöhle mikrobenfrei 
gefunden, bei älteren Kindern (bis zum 7. Lebensjahre) enthielt dieselbe 
keine Mikroben nur 5 Mal. Die in der Trommelhöhle gefundenen 
Mikroben waren: Fränkel’sche Diplococcen 19 Mal, Staphylococcus 
pyogenes albus 12 Mal, aureus 5Mal, Streptococeus 8 Mal, Bacillus 
pyocyaneus 3 Mal, Friedlaender'sche Diplococcus, Sarcina und 
Saccharomyces je 1 Mal. Streptococcen wurden in den schweren Fällen 
eitriger Mittelohrentzündung gefunden; bei Anwesenheit des Fränkel- 
schen Diplococcus fanden sich in der Trommelhöhle Schleim, Epithel 
und wenige Eiterkörperchen. Zum Studium der anatomischen Eigen- 
thümlichkeiten der Tuba Eustachii bestimmte S. die gegenseitige Lage 
des Ostium pharyngeum derselben zum hinteren Rande des harten 
(saumens und zur Schidelbasis, die Breite desselben, den von der 
Tubenaxe und unterem Nasengange gebildeten Winkel, die Länge der 
Tuba und die Breite ihres Lumens. Diese Messungen wurden an 80 
Leichen beiderseits ausgeführt. Die gegenseitige Lage des Ostium pha- 
ryngeum zum harten Gaumen und Schädelbasis verändert sich fast 
proportional dem Alter, wobei das Centrum dieser Oeffnung mit dem 
Alter sich sowohl vom hinteren Rande des harten Gaumens als auch 
von der Schädelbasis entfernt. Das Ostium pharyngeum Tubae ragt 
bei Brustkindern nur sehr wenig in den Nasenrachenraum hervor. 
Die Richtung der Tube ist bei ihnen eine fast horizontale. Die Länge 
der Tube nimmt mit dem Alter zu. Der vom unteren Nasengange und 
der Tubenaxe gebildete Winkel verkleinert sich mit dem Alter. Das 
Epithel der Trommelhöhle ist bei Brustkindern dasselbe, wie bei Er- 
wachsenen, nur felılen bei ihnen im subepithelialen Gewebe die Binde- 
gewebsfasern fast vollständig. Zur Bestimmung der physiologischen 
Luftdruckschwankungen in der Trommelhöhle bediente sich S. eines 
gebogenen Manometers, dessen äusseres Knie 5cm und inneres 3 cın 
lang war, und mit gefärbtem Alcohol gefüllt war. Bei Nasenathmung 
sind bei Brustkindern fast keine Schwankungen der Manometerflüssigkeit 
wahrzunehmen; bei Mundathmnng betragen dieselben 3—4 mm der 
Flüssigkeitssäule, beim Schreien 4,5 mm, beim Husten 6 mm. Impfungen 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXXVII. | 16 


940 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


des Schleimes von der Umgebung des Ostium pharyngeum Tubae rufen 
bei Mäusen starke Reaction hervor: locale Eiterherde, Lymphdrüsen- 
schwellungen, Mattigkeit; erst nach 6—10 Tagen erholten sich die 
Mäuse wieder. Impfungen der Mikroben aus den Trommelhöhlen gaben 
eine viel schwächere Reaction. S. glaubt daher, dass die Lebens- 
fähigkeit vieler Mikrobenarten in der Trommelhöhle bis zu einem ge- 


wissen Grade abgeschwächt wird. Sacher. 
50) Ausführliche Krankengeschichte eines von Jarowizki be- 
obachteten und mit Erfolg operirten Falles. Sacher. 


b) Chronische Mittelohreiterung. 


51. Kotschinew, K. Behandlung der chronischen Otorrhoe mit sterilisirtem 
und gekochtem Wasser. Wojenno-medicinski Shurnal Januar 1900. 

52. Meniére, E. Traitement des suppurations chroniques de Vattique. Arch. 
intern. de laryngologie, d’otologie etc. Bd. XII, Nr. 5. 

53. Garbini, G. und Balistreri. Beitrag zur Lehre von der Tuberkulosis 
des Mittelohrs. Archivio ital. di Otologia Bd. IX, S. 181. 

54. Castex, A. Operative Facialislähmung. Bulletin de Laryngologie, Oto- 
logie etc. 30. Decbr. 1899, 

55. Tissot, J., Dr., Chambéry. Vaste cholestéatome du temporal droit consé- 
cutif a une otite double purulente chronique. Arch. intern. de laryng, 
d'otologie etc. Bd. XII, Nr. 5, 

56. Jakings, Percy. 80 Fille von Stacke'scher Operation. Lancet 10. Febr. 1900. 

57. Ballance, Charles A. Das Verfahren bei der Warzenfortsatzoperation zur 
Behandlung der chronischen eiterigen Mittelohrentzúndung mit besonderer 
Bezugnahme auf die schnelle Heilung der Wundhóhle durch Epithellappen. 
The Lancet 27. Jan. 1900. 


51) Im Ganzen wurden von Kotschinew 200 Fille behandelt. 
Von diesen wurde bei 50 Patienten die trockene Behandlung angewandt : 
25 mit Aristol- und 25 mit Borsiureeinblasungen. 2 derselben starben 
an Thrombose des Sinus transversus und cavernosus. Die Otorrhoe 
sistirte durchschnittlich nach 70 Tagen. Von den 150 mit Aussprit- 
zungen behandelten ist keiner gestorben. Bei Ausspritzungen mit de- 
stillirtem Wasser (50 Fälle) waren die Resultate sehr gute, der Ohren- 
fluss sistirte durchschnittlich nach 3 Wochen, nach Ausspritzungen mit 
2—10°/, Borsäure (30 Fälle) oder Kochsalzlösungen (25 Fälle) da- 
gegen erst nach 60 Tagen. Gekochtes Wasser gab ebenso gute Resul- 
tate, wie destillirtes. Sacher. 

52) In der Privatpraxis ist es oft schwierig, die Patienten, welche 
an Eiterung der Membrana Shrapnelli leiden, davon zu überzeugen, 
dass sie sich einem operativen Eingriff unterwerfen müssen. 
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Ménitre hat mittelst der Hartmann'schen Canúle Einblasungen 
von ipsyléne jodoformé in den Kuppelraum vorgenommen und ist mit 
dieser Médication zufrieden. 

Wenn die mit dieser neuen Behaudlung gewonnenen Resultate 
wirklich so gut sind, wie Verfasser es behauptet und dadurch ein- 
greifende Operationen vermieden werden können, so müsste diese Me- 
dication nicht bloss in der Privatpraxis, sondern auch in der poli- 
klinischen versucht werden. (!) Schwendt. 

53) Gorbini u. Balistreri untersuchten das Secret der chro- 
nischen Mittelohreiterung bakteriologisch auf das Bestehen von Tuberkulose. 
Es wurden Culturen und Thierinoculationen gemacht mit polypösen 
Vegetationen, welche entfernt waren. Unter 40 Untersuchungen fielen 
4 positiv aus. Die Verfasser ziehen daraus den Schluss, dass die 
cariöse tuberkulóse Caries zur einfachen im Verhältniss von 10 °/, steht. 

Gradenigo. 

54) Die durch chirurgische Operation verursachte Facialislähmung 
kann nach Castex verschiedene Ursachen haben: 

1. Direkte Verletzung durch ein schneidendes Instrument oder durch 
einen Knochensplitter. 2. Verletzung durch Zug an der Chorda tympani. 
3. Erschütterung. 4. Druck auf den Nerven durch Bluterguss im 
Mittelohr oder solche durch Eiteransammlung im Fallopi’schen Kanal oder 
durch Ostitis der Wandungen derselben. 5. Degeneration des Nerven 
nach einer Operation im Mittelohr. 

Die Prognose ist günstig. Die Behandlung richtet sich nach den 
Ursachen. Elektricität, Offenlegung des Fallopi’schen Kanals. Ledry. 

55) In Folge einer eitrigen Mittelohrentzündung, die mehrfache 
Abscedirung in der Gegend des rechten Warzenfortsatzes zur Folge 
hatte, musste von Tissot nach zehnjährigem Bestand der Eiterung 
die Radicaloperation vorgenommen werden. Das Antrum war voller 
Cholesteatommassen. Ausserdem war aber die Schuppe des Schläfen- 
beins durch cholesteatomatöse Massen angefüllt, sodass sie wie aufge- 
blasen erschien. Die Höhle war fast ebenso gross, wie diejenige des 
Falls, welchen Lubet-Barbon beschrieben hat (nussgross). 

Oberhalb des Locus electionis war die Schläfenbeinschuppe gegen 
die Schädelhöhle usurirt und es lag die granulirende Dura bloss. 

Seit dem Auftreten der Influenza sind nach dem Verfasser die 
cholesteatomatösen Complicationen häufiger als vorher; merkwürdig ist, 
dass keinerlei Hirndruckerscheinungen in diesem Fall beobachtet wurden. 

Schwendt. 
16* 
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56, Eine interessante Tabelle mit Anmerkungen und mancherlei 
Schlussfolgerungen. Die von Jakings beschriebene Operation ist 
übrigens nicht die Stacke’sche. Cheatle. 


57) Ballance operirt in 2 Stufen: 


| 1. Operation zum Zweck der Beseitigung der Krankheit, 2. Ope- 
ration zum Zweck der Wundheilung. 


Die erste ist die gewöhnliche Radicaloperation, wie sie seit einiger 
Zeit von den Ohrenärzten ausgeführt zu werden pflegt. Besonders auf- 
merksam gemacht wird auf die Nothwendigkeit einer gründlichen Aus- 
räumung der Grube unter dem Fallopi’schen Canal (Steinbrügge’s 
Sinus tympani). 

Der Gehörgang wird auf eine neue Art behandelt; der Hautschnitt 
wird entlang dem Haaranfang gemacht und der I,appen sammt der 
Ohrmuschel nach vorn umgeschlagen. Nach Beendigung der Knochen- 
operation wird ein langes schmales Messer in den Gehörgang eingeführt 
und die untere Wand durch einen Verticalschnitt in die Concha ge- 
spalten, wobei der Schnitt mit einer Krümmung nach oben und hinten 
bis zur Höhe des vorderen Helixansatzes geführt wird. Sodann wird 
die hintere Meatuswand nach oben und hinten gedrängt und mit einigen 
Nähten an den Hautlappen geheftet, Wundfläche an Wundfläche. Vor 
Anlegung dieser Nähte wird die dicke Lage gerade hinter der hintern 
Gehörgangswand entfernt, damit der Gehörgangslappen sich besser an 
den Hautlappen legt. Der zerfetzte Rand des häutigen Gehörgangs 
wird vorher mit der Scheere geglättet. Sodann wird der Hautschnitt 
vernäbt und das Ohr durch den erweiterten Gehörgang mit Gaze tam- 
ponirt. Die 2. Operation wird unter günstigen Umständen bei Kindern 
am Ende der ersten Woche, bei Erwachsenen nach 1!1/,—3 Wochen 
gemacht. Der frühere Hautschnitt wird geöffnet und Lappen und Ohr- 
muschel wieder nach vorn gelegt. Nach gründlicher Trockenlegung 
wird sodann die Wundhöhle vollständig mit einem grossen Hautlappen 
vom Arm oder Bein des Pat. ausgekleidet, wobei der Lappen allen 
Ausbuchtungen genau angepasst werden muss. Zum Schutz wird er 
mit Blattgold sorgfältig bedeckt und der äussere Hautlappen dann wieder 
vernäht. Nach 8 Tagen wird der Tampon und einige Tage später das 
Blattgold entfernt. Ballance demonstrirte mit ausgezeichnetem Resultat 
geheilte Fälle u. gab Auszüge aus den Krankengeschichten aller mit 
Transplantation behandelten Fälle. Cheatle. 
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c) Cerebrale Complicationen der Mittelohreiterung. 


58. Rópke, Solingen. Casuistische Beitrige zur Schwierigkeit der Diagnose 
endocranieller otogener Erkrankungen. Münchn. med. Wochenschr. Nr. 10, 
1900. 

59. Collins, Burnett C. Ein Fall von Mastoiditis, Gehirntuberkel, Tod, 
Section. Laryngoscope Januar 1900, 

60. Warnecke. Zwei Fälle von Sinusthrombose mit bindegewebiger Obliteration 
des Sinus sigmoideus. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 48, S. 169. 

61. Warnecke. Ein Fall von Otitis media chronica foetida mit Cholesteatom 
complicirt durch Tuberkulome des Kleinhirns und Meningitis tuberculosa. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 48, S. 202. 

62. Richardson, C. M. Septische Thrombose des Sinus sigmoideus. Virginia 
Medical Semi-Monthly 26. Januar 1900. 

63. Ledermann, M. D. Ausgedehnte Thrombose des Sinus lateralis und der 
Vena jugularis in Folge von acuter eitriger Mittelohrentzündung. Unter- 
bindung der Vena jugularis interna im unteren Abschnitt. New-York. 
Med. Journ. 17. März 1900. 

64. Heaton, G. Infectiöse Thrombosis des Lateral-Sinus. Behandlung ohne 
Ligatur der Vena jugularis interna. British Med. Journal 24. Febr. 1900. 

65. Cheatle, Arthur. Ein Fall von Sinusthrombose bei chronischer Mittel- 
ohreiterung. Heilung ohne Unterbindung der Jugularis interna. The 
Lancet 13. Januar 1900. 

66. Kumberg, E. Ueber die chirurgischen Eingriffe bei der vom Ohre aus- 
gehenden Pyämie. Wojenno-medizinski Shurnal November 1900. 


58) I. Chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom. Schmerzen 
im Hinterkopf, Zuckungen der gleichseitigen Extremitäten, Anfall von 
Bewusstlosigkeit, Nackensteifigkeit, beiderseits Stauungspapille, Fieber, 
Pulsverlangsamung. Bei der Operation Sinus normal. Incision des 
Kleinhirns und Schläfenlappens eutleert nur normale Cerebrospinalflüssig- 
keit, die nicht unter besonders hohem Drucke steht. Hörweite für 
Flüstersprache 2 Meter. Heilung. 

II. Chron. Mittelohreiterung mit Fistel. Ohrenschmerzen, Schwindel, 
Erbrechen, Anfälle von Bewusstlosigkeit, Krämpfe, gleichseitige Facialis- 
parese, Pulsverlangsamung, Cheyne-Stokes’sche Athmung, Schmer- 
zen im Hinterkopf, Taubheit für Flüstersprache. Incision des Kleinhirns. 
Cerebrospinalflüssigkeit nicht vermehrt. Erst nach der Operation Tem- 
peratursteigerung. Heilung. 

Beide Fälle sind durch die Operation nicht aufgeklärt. 

Ausserdem theilt Röpke einen Fall von Labyrinthnekrose mit, 
der nach Auskratzung des Labyrinthes letal endete. Scheibe. 


59) Acht Wochen nach einer Operation am Warzenfortsatz eines 
früher gesunden Kindes entwickelten sich Symptome, die auf eine in- 
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trakranielle Complication zu beziehen waren. Obgleich die Schädel- 
höhle sorgfältig eröffnet und durchsucht wurde, fand Collins keinen 
Eiter. Die Section ergab Erweichung des Gehirns und Ueberschuss an 
Gehirnflüssigkeit. Tuberkel wurden massenhaft im Temporo-sphenoidal- 
lappen, in den Maschen der Pia und in den Lungen, der Leber und 
Milz gefunden. Die Mesenterialdrüsen waren vergrössert. Die Gehirn- 
sinus erwiesen sich als normal. Clemens. 
60) 2 Fälle von chronischer Ohreiterung, im zweiten gleichzeitig 
Cholesteatom. Die pyämischen Erscheinungen waren bereits abgelaufen, 


ohne üble Folgen zu erzeugen. Bloch. 
61) Inhalt aus dem Titel zu ersehen. Interessante Einzelheiten im 
Texte nachzusehen. Bloch. 


62) Der Patient Richardsons” war ein 60jähriger Mann, der 
viele Jahre an Eiterung des rechten Ohres gelitten hatte. Symptome 
septischer Infection entwickelten sich mit Schwindel und Empfindlichkeit 
über dem Warzenfortsatz. Die Gegend der Vena jugularis erschien 
normal, obgleich Druckempfindlichkeit vorhanden war. Geringer Druck 
auf den Ausgangspunkt der Vena mastoidea verursachte schwere 
Schmerzen. Die Untersuchung des Ohres ergab eine vollständige Zer- 
stórung des Trommelfells und der Knöchelchen. Die gewöhnliche Ope- 
ration des Warzenfortsatzes wurde ausgeführt und der Sinus in seiner 
ganzen Länge freigelegt. Der Knochen war elfenbeinhart. Die Sinus- 
wände waren gangränös und bei der Eröffnung fand sich der Sinus von einem 
zerfallenen Thrombus erfúllt. Da kein Rückfluss von unten hergestellt 
werden konnte, so wurde die V. jugularis freigelegt, unterbunden und 
entfernt. Der Patient starb 26 Stunden nach der Operation in Folge 
ausgebreiteter Sepsis. Keine Section. Clemens. 

63) Der Fall von Ledermann betraf ein 19jähriges Mädchen, 
welches in beiden Ohren und beiden Warzenfortsätzen Schmerzen hatte. 
Das linke Trommelfell, welches roth und hervorgewölbt war, wurde 
eingeschnitten und die Schwere der Entzündung liess unter heissen 
Einspritzungen und dem Gebrauche der Leiter’schen Röhren nach. 
Das rechte Ohr hatte reichlichen Ausflus. Das Eis milderte wohl die 
Schmerzen im rechten Warzenfortsatz, hinderte aber nicht die weitere 
Verbreitung der Entzündung. Nach einem ausgesprochenen Schüttel- 
frost, der von einer Temperatur von 40,4° gefolgt war, und dem Auf- 
treten von Empfindlichkeit entlang dem M. sterno- cleido - mastoideus 
wurde der Warzenfortsatz eröffnet. Der oberflächliche und ganz nach 
vorn gelegene Sinus wurde freigelegt, aspirirt und mit Eiter gefüllt 
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befunden. Die Vena jugularis interna wurde dann etwa einen Zoll 
oberhalb des Schlüsselbeins unterbunden und eröffnet, worauf ein Aus- 
fluss von Eiter erfolgte. Die Vene wurde nicht herausgeschnitten, 
Periphlebitis trat darauf ein. Die Patientin wurde geheilt. Der Fall 
erläutert die Schnelligkeit, mit der ausgedehnte Complicationen auf 
acute Mittelohrentzündung folgen können, die abnorme Lage des Sinus 
und das Auftreten der Periphlebitis. Clemens. 
64) 35jähr. Patient mit linksseitiger Otorrhoe seit vielen Jahren. 
Bei Eröffnung des Sinus fand Heaton denselben völlig ausgefüllt mit 
einem weichen adhärirenden Thrombus, und als man mit einem kleinen 
Volkmann'schen Löffel nach der Fossa jugul. zu einging, wurde 
eine Drachme höchst übelriechenden Eiters entleert. Nach gründlicher 
Ausräumung wurde der Sinus leicht mit Gaze ausgestopft. Die bak- 
teriologische Untersuchung ergab Culturen von Staphylococcus pyog. albus 
und citreus, einem kapsellosen Diplococcus, und zahlreiche Fäulniss- 
bakterien. Der Pat. wurde in einer Sitzung der Birmingham and Midland 
Counties Branch of the Brit. med. Ass. am 8. Februar 1900 vorgestellt. 
Cheatle. 
65) Bei Ausführung der Radicaloperation führte ein dunkler Fleck 
auf der hinteren Antrumswand nach dem Sinus, der einen dunkel- 
rothen, festen, gesund aussehenden Klumpen bildete, nur an der In- 
fectionsstelle war er gelb und brach ein. Da die Operation innerhalb 
24 Stunden nach Auftreten der ersten Erscheinungen gemacht wurde 
und der Klumpen zu beiden Seiten der Infection gesund erschien, wurde 
der Sinus eröffnet und die affıcirte Stelle von oben nach unten freige- 
legt, ohne Unterbindung der Jugularis interna. Da Schwindel als sehr 
bestimmtes Symptom bestand, wurde das Kleinhirn untersucht, jedoch 
ohne Erfolg. Beiderseits bestand Neuritis optica und blieb bestehen 
noch 3 Monate nach der Heilung.  Cheatle. 
66) Bei einem 25 jährigen Soldaten, über welchen Kumberg be- 
richtet, entwickelte sich im Anschluss an eine chronische Otitis media 
purulenta perforativa eine acute Mastoiditis. Die rechtzeitige Eröffnung 
und Ausräumung des Warzenfortsatzes (der Sinus wurde nicht unter- 
sucht) hatte keinen merklichen Einfluss auf den weiteren Krankheits- 
verlauf. Das Fieber nahm einen pyämischen Charakter an und bald 
darauf trat eine eitrige Gonitis ein. Es wurde daher eine Erkrankung 
des Sinus transversus vorausgesetzt. Nach Unterbindung der Vena 
jugularis wurde derselbe freigelegt und punktirt. Einen Thrombus fand 
man im Sinus nicht, weshalb derselbe auch nicht eröffnet wurde. 
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Die Temperatur blieb für längere Zeit pyämisch und es entwickelten 
sich weitere eitrige Metastasen im Schultergelenke, am Unterschenkel 
und an den Nates. Trotzdem trat endlich definitive Heilung ein. Ob 
es sich im beobachteten Falle um einen wandständigen oder zerfallenen 
Thrombus handelte, oder um einen Thrombus in irgend einem anderen 
Sinus, oder endlich um eine Pyaemie ohne Betheiligung der Sinus, muss 
dahin gestellt bleiben. Sacher, 


Nervöser Apparat. 


67. Baginsky, B. Zur Pathogenese der acuten Ertaubungen. Archiv für 
Kinderheilk. Heft 1 u. 2, 1900. 

68. Courtade, A., Dr. Observation de surdi-mutité hystérique chez une 
fillette de trois ans et demie. Arch. intern. de laryngol., d’otologie etc. 
Bd. XII, Nr. 6. November-December 1899, 

69. Oppenheim, S., Dr., Warschau. Ueber die sogenannte Meniere'sche 
Krankheit (Vertigo ab aure laesa, vertigo auralis). Wien. klin. Rundschau, 
Nr. 40 u. 42, 1899. 

70. Weber, H., Parkes und Lake, R. Acute Menière'sche Erscheinungen 
bei lineal-medullärer Leukämie mit besonderer Beziehung’ zu den ana- 
tomischen Veränderungen bei acuten leukämischen Erkrankungen des 
Ohres. Proceedings of the Royal Med. u. Chir. Society 27. Febr. 1900. 

71. Castex, A. Ueber Taubheit centralen Ursprungs. Bulletin de laryngol., 
otologie et rhinologie. Paris, 30. März 1900. 


67) Bindegewebs- und Knochenneubildung in den Schnecken eines 
13jährigen unter meningitischen Erscheinungen erkrankten und ertaubten 
Mädchens, dessen Tod nach !/, Jahr an einem Oberlippencarbunkel er- 
folgte. Untersuchung an Serienschnitten beider Felsenbeine ergiebt 
ausser der condensierenden Ostitis Degeneration des nm. VIII bei nur 
unerheblichen Veränderungen in der Paukenhöhle. Dabei kein wesent- 
licher Befund am Gehirn und keine Meningitis. Ein früher der 
Meningitis zugeschriebener Symptomencomplex kann also im kindlichen 
Alter durch eine akute Labyrinthitis erzeugt werden. Brühl. 

68) Bei einem 3!/,jährigen intelligenten Mädchen entstand nach 
einer leichten Verletzung am Handgelenk und Schrecken (Fall mit einer 
Flasche in der Hand, deren Splitter die Verletzung verursachte) eine 
Taubstummheit, die bis jetzt noch durch keine Medication geheilt 
werden konnte. Das Trommelfell war annähernd normal. Schwendt. 

69) Bietet keinerlei neue Gesichtspunkte und scheint nur für 
Nichtspecialisten berechnet. Pollak. 

70) Ein 31jähriger Mann starb an lienal-medullärer Leukämie. 
Ca. 6 Monate vor seinem Tod bekam er Kopfweh, Schwindel und Er- 
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brechen, und wurde in ganz kurzer Zeit taub. Bei der Section der 
Ohren fand sich, dass ein Theil der skala tymp. (nur auf einer Seite 
untersucht), und die perilymphatischen Räume der halbzirkelförmigen 
Canäle (beiderseits untersucht) mit neugebildetem fibrösem- und Knochen- 
Gewebe ausgefüllt waren. Die skala vestib., canalis cochleae und 
vestibulum zeigten nur relativ geringfügige Veränderungen. Quer- 
schnitte der Nervenstämme zeigten keine deutliche Veränderung. Der 
Hergang ist demnach wohl der, dass zuerst grössere oder kleinere Blut- 
austritte in halbzirkelfórmige Canäle und Schnecke stattfinden, gefolgt 
von Vascularisirung und ÖOrganisirung des Gerinnsels und, wenn der 
Pat. lang genug lebt, stärkere oder geringere Ossification in dem neu- 
gebildeten Gewebe und Bildung von unregelmässigen Knochenauf- 
lagerungen auf den Wänden des Labyrinths. 

Weber weist darauf hin, welches Licht durch solche durch 
Leukämie verursachte Fälle von Menie&re’schem Symptomcomplex auf 
solche Fälle geworfen wird, die ebenfalls mit constitutionellen Störungen 
einhergehen, wie Arteriosclerose, Syphilis, Gicht, Schrumpfniere, und 
die verschiedenen cachektischen Zustände, bei denen Blutungen nicht 
selten vorkommen. Cheatle. 

71) Castex ist der Ansicht, dass man in Fällen etiologisch 
schwer zu erkläreuder Taubheit nicht genug an ihren centralen Ur- 
sprung denkt. Er giebt ein kurzes anatomisches Résumé um die 
Connexität des Gehörorgans und des Gehirns hervorzuheben und theilt 
die Taubheit ein in zwei Kategorien: Centrale Taubheit ohne Läsionen 
und centrale Taubheit mit Läsionen, die sich auf der Basis der patho- 
logischen Anatomie nachweisen lassen. Zu den letzteren rechnet er 
die Worttaubheit (surdit& verbale) und die Taubheit nach Meningitis 
sowie nach Hämorrhagia meningea und cerebralis. Er citirt einen 
- neueren Fall von Worttaubheit, beobachtet im Jahre 1897 von 
Déjérine und Sérieux. Bei der Autopsie fand sich eine chronische 
Rindenperiencephalitis, die sich auf beide Hörcentren erstreckte. Die 
Taubheit nach Meningitis ist nicht selten. Gradenigo wies sie 
anamnestisch 154 Mal bei 2247 Fällen sogenannter nervöser Taubheit 
nach. Taubheit nach Himorrhagia meningea oder cerebralis. Colley in 
Lyon hat einen derartigen Fall von linksseitiger Taubheit beobachtet, 
der mit Hemianästhesie und Hemianopsie combinirt war. Die Autopsie 
ergab einen Erweichungsherd der Capsula interna und des nucleus 
lentiformis. — Zur Kategorie der Taubheit ohne nachweisbare Läsionen 
gehören: 
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1. Die psychische Taubheit, die man häufig bei Neuropathen und 
Kindern antrifft. Es kann vorkommen, dass der Patient nicht das ge- 
sprochene Wort, sehr wohl aber den Ton eines Musikinstrumentes vernimmt. 

2. Taubheit auf inhibitorischer Basis, nach Schreck oder Gemüts- 
bewegung. 

3. Taubheit als epileptische Aura. Neuerdings hat Fere über 
einen Epileptiker berichtet, bei dem die Aura durch Taubheit reprä- 
sentirt wurde. 

Die Diagnose: Taubheit centralen Ursprungs ist dann zu stellen, 
wenn andere Funktionen gleichzeitig mit dieser Taubheit gestört sind. 
doch hüte man sich vor Verwechselungen mit hysterischen Symptomen. 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Allgemeine Pathologie. 


72. Violett, Paul, Dr. Recherches sur les moyens de défense de l'organisme 
contre l'infection respiratoire au niveau des fosses nasales. Arch. intern. 

de laryngologie, d'otologie ete. Bd. XIII, Nr. 1. 

72) Violett sucht in seiner unter Leitung von Chatellier aus- 
geführten Arbeit die Frage zu lösen, ob der Nasenschleim bakterien- 
tótend ist. Die Leucocyten des Nasenschleims haben amoeboide Be- 
wegungen und kónnen sowohl Preumococcen als Diphteriebazillen in 
sich einschliesser und dadurch unschädlich machen, Diese Leucocyten 
befinden sich nur in dem Schleim des oberen und hinteren Theils der 
Nasenhöhle; dieser Theil ist auch aseptisch, währenddem das Vestibulum 
der Nase sehr septisch ist. 

Der Nasenschleim bildet also bis zu einem gewissen Grad für 
Entzündungserreger einen Filter. Die Schleimhaut wird bei fortge- 


setzter Belästigung durch die Entzündungserreger zunächst hypertrophisch, ` 


ist aber bei längerer Einwirkung der Entzündungserreger nicht mehr 
im Stande eine allgemeine Invasion des Organismus zu verhindern. 
Manche Patienten gingen in Folge eines geringfügigen operativen Ein- 
griffs zu Grunde. Es geht daraus hervor, dass bei geringstem operativem 
Eingriffe in der Nase strenge, antiseptische Massregeln ergriffen werden 
sollen. Schwendi. 


b) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


13. Kaz, J. J. Ein neues Nasenspeculum für Kinder. Wratsch Nr. 6, 1900. 

74. Salessowa, E.N. Behandlung der Nasen-, Nasenrachenraum-, Kehlkopf- 
und Ohrenkrankheiten durch Vibrationsmassage. DBolnitschnaja gaseta 
Botkina, Nr. 37—40, 1899. | 
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75. Stern, M. Zur Pathologie und Therapie der chronischen Rhinitis. Massage- 
behandlung derselben. Eshenedelnik Nr. 13, 1900. 


76. Griffin, Thomas. Die Behandlung der Hypertrophie des unteren Schwell- 
körpers, New-York. Med. Journ. 24. Februar 1900. 


77. Chappell, Walter F. Bemerkungen über intranasale Operationen. New- 
York. Med. Journ. 29. Januar 1900. 


73) Eine geringe Modification des Fränkel’schen Nasenspiegels. 
Sacher. 


74) Nach einer ausführlichen Wiedergabe der betreffenden Litteratur 
und eingehenden Beschreibung der bei der Vibrationsmassage der 
Schleimhäute gebräuchlichen Instrumente beschreibt Salessowa die 
von ihm mit dieser Behandlungsmethode in der Klinik von Prof. N, 
Scimanowski erzielten Resultate. Massirt wurde mit 10 °/, Cocain- 
lösungen, !/,°/, Jodlösungen, 2°), Lösungen von Menthol in Vaselin 
und 2°/, Lösungen von Parachlorphtenol in Glycerin. Von den Nasen- 
krankheiten werden von der Vibrationsmassage am besten beeinflusst 
die Ozaena und chronische atrophische Rhinitis. Bei ersterer muss sie 
täglich ausgeführt werden; wird sie nur jeden Uebertag vorgenommen, 
so treten die günstigen Resultate viel später ein: der üble Geruch 
schwindet, die trockne, graue Schleimhaut wird feuchter und bekommt 
eine Rosafärbung, die Borken werden weicher und lassen sich leichter 
entfernen. Dauert die Krankheit nicht lange, so kann auch Heilung 
eintreten. Bei chronischer hypertrophischer Rhinitis gibt die Vibrations- 
massage schon nach 5—10 Sitzungen eine deutliche Besserung: die 
Schleimhaut wird blasser, die Nasengänge freier, die Hypertrophie ge- 
ringer, die Absonderung weniger. Bei kurzdauernder Behandlung treten 
Recidive recht häufig ein, bei Patienten dagegen, die 25—30 Mal nach 
der Reihe massirt wurden, sind die Recidive viel seltener und von 
kurzer Dauer. Die Nasenathmung wird auch beim Liegen freier, die 
reflectorischen Erscheinungen, wie Kopfschmerzen. Neuralgien, Druck- 
gefühl im Kopfe, Thränenträufeln, Husten. Athembeschwerden und 
schlechte Gemüthsstimmung schwinden. Ebenso günstig beeinflusst von 
der Vibrationsmassage werden die von einer Nasenerkrankung abhängen- 
den Neuralgien, Augenkrankheiten, Heuficber und Bronchialastlıma. 
Die chronischen atrophischen und hypertrophischen Rachenkatarrhe 
lassen sich ebenfalls mit gutem Resultate mit der Vibrationsmassage 
behandeln. Bei Behandlung der Ohrenkrankheiten wurden die Tuben- 
öffnungen und Wände massirt. Günstig unterstützt wird die innere 
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Vibrationsmassage von der äusseren Massage des Halses, deren Aus- 
führung ebenso eingehend beschrieben wird. Sacher. 


75) Nach einer kurzen Rekapitulation der Symptomatologie der 
chronischeu Rhinitis beschreibt Stern 3 Fälle derselben, bei welchen 
die Massage der Nasenschleimhaut nach Hagedorn (Aerztliche Praxis 
1899, N. 7) mit Ohrenkathetern aus Hartgummi und zuweilen auch 
die Vibrationsmassage zum raschen Schwinden der Hypertrophie und 
Secretion führte. Sacher. 


76) Griffin empfiehlt die Entfernung der Hypertrophie der 
Weichtheile des unteren Schwellkörpers und des Knochens, wenn der 
Körper dicht an die Scheidewand heranreicht. Die Operation wird 
mittelst der Säge ausgeführt. Für die spätere Tamponade benutzt er 
nur resorbierende Watte, welche vierundzwanzig Stunden lang und 
länger liegen gelassen wird. Toeplitz. 


77) Chappell tritt für conservatives Verhalten bei intranasalen 
Operationen, besonders denen der Nasescheidewand ein. Nach gründ- 
licher Entfernung von Vorsprüngen wird die Wunde mit Pulver be- 
streut, Eine vor der Operation aus Guttapercha geformte Schiene wird 
mittelst eines zurückhaltenden Instrumentes fest gegen die Schnittfläche 
gedrückt und der Verband, mit Vorliebe aus Bernays’schem Schwamme 
bestehend, nach aussen von der Schiene eingeführt und in den meisten 
Fällen bis zum dritten Tage liegen gelassen. Bei Verbiegungen der 
Scheidewand gebraucht Chappell Schienen, die aus zwei durch eine 
Feder verbundenen hohlen Platten bestehen und an ihrem hinteren 
Ende eine dritte, nach Art eines Fächers nach der Einführung der 
ganzen Schienen aufzurichtende Platte trägt. Die aus dem Bernays- 
"schen Schwamme hergestellte Simpson’sche Schiene wird zur Aus. 
übung des Druckes benutzt. T oeplitz. 


c) Ozäna. 


18. Siebenmann, F., Basel. Ueber Ozäna (Rhinitis atrophica simplex et 
foetida). Correspondenz-Blatt f. Schweiz. Acrzte XXX. Jahrg. 1. Mārz. 

79. Nöbel, Dr., Zittau u. Löhnberg, Dr., Assistent. Aetiologie u. operative 
Radicalheilung der genuinen Ozána. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 11, 12 
u. 13, 1900. 


78) Das Wesen der Ozaena wird von Siebenmann besonders 
vom pathologisch-anatomischen Standpunkt ausführlich besprochen. Die 
beiden anatomischen Haupteigenthümlichkeiten sind die Metaplasie 
des Epithels und die Muschelatrophie. indessen gibt es auch 
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Fälle, bei welchen ohne Atrophie der Muscheln Metaplasie des Epithels 
vorhanden ist. Die Metaplasie ist mithin die constanteste dieser Krank- 
heit eigenthümliche pathologisch-anatomische Veränderung, und es lässt 
sich in Folge dessen die Frage aufwerfen, ob es nicht besser wäre, 
die atrophische foetide Rhinitis kurzweg als Metaplasie zu bezeichnen. 

Der wichtigste Schluss, welchen der Verfasser aus seinen Unter- 
suchungsreihen zu ziehen berechtigt ist, ist der: 

»Dass Epithelmetaplasie bei engen und weiten Nasen, 
bei Schmal- und Breitgesichtern sich findet, dass sich 
aber in der Regel nur bei den weiten Nasen, wie sie den 
Breitgesichtern eigen ist, jene Form der Nasenschleim- 
hauterkrankung zeigt, welche sich klinisch äussert in 
der Bildung foetider Borken.« 

In der an diesen Vortrag sich anschliessenden Diskussion erwähnt 
Prof. Müller, Vorstand der med. Klinik zu Basel, dass er die Meta- 
plasie des Epithels auch in der Bronchialschleimhaut nachzuweisen, Ge- 
legenheit hatte. Schwendt. 


79) Mit der vorliegenden Arbeit legen Nöbel und Löhnberg 
in energischer Weise eine Lanze ein für die Grünwald’sche Herd- 
theorie der Ozána. Ihren Ausführungen liegen die Beobachtungen an 
111 Fällen von Naseneiterungen (von einem Gesammtmaterial von 1019 
Nasen- und Rachenkrankheiten) zu Grund, wobei die durch Rhin. subac., 
Vegetationen, Lues, Septumabscess, Fremdkörper u. a. verursachten 
Eiterungen nicht eingerechnet sind. Wie viele davon die Trias Fötor-, 
‘ Borken-Atrophie aufwiesen, ist nirgends gesagt, auch nicht wie viele 
solcher Fälle operativ behandelt worden sind. Die Verfasser halten 
die Ozänafrage für definitiv gelöst; nachdem alle Versuche, sie vom 
Standpunkt der Muscheltheorie aus zu lösen, unfruchtbar geblieben 
seien, habe erst die Herdtheorie das Wesen der Krankheit nach allen 
Seiten klargelegt, denn sie lehre uns: 


1. Die weitaus meisten als Ozäna imponirenden Naseneiterungen 
beruhen auf Erkrankungen der Keilbeinhöhle und der Siebbeinhöhlen. 

2. Fötor, Atrophie und Borkenbildung zeigende Naseneiterungen 
können auf ganz verschiedenen Ursachen beruhen, die meisten beruhen 
auf Herdeiterungen im Keilbein- und Siebbeingebiet. 

3. Eine rationelle Behandlung der O. im Einzelfall kann erst er- 
wartet werden, wenn jhre primären Ursachen aufgedeckt sind. 

4. Da diese Ursachen meist Keilbein- oder Siebbeinempyeme sind, 
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wird die Therapie der O. eine chirurgische sein müssen oder sie wird 
erfolglos sein. 

Von Einzelheiten ist zu erwähnen die Beschreibung der operativen 
Behandlung der Keilbeinhöhle mit Angabe der erforderlichen zum Theil 
neuen Instrumente. Die Zahl der Krankengeschichten ist leider klein, 
es sind nur 3 im Abriss mitgetheilt. Müller. 


d) Neubildungen. 


80. Heymann, F., Prof. Dr, Berlin. Die gutartigen Geschwülste der Nase. 
Sonderabdruck aus dem Handbuch der Laryngologie und Rhinologie. 
Wien 1899. 

81. Cholewa, San.-Rath Dr., Cassel. Warum recidiviren Nasenpolypen? 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 3, 1900. 


80) Heymann giebt in der vorliegenden Arbeit eine sehr ein- 
gehende Schilderung der gutartigen Geschwülste der Nase mit zahl- 
reichen makroscopischen und mikroscopischen Abbildungen. 

Hartmann. 

81) Nach Cholewa entstehen die Nasenpolypen auf Grund einer 
»Osteomyelitis subacuta«, welche nach Entfernung der Polypen immer 
wieder zu Recidiven Veranlassung giebt. Killian. 


e) Nebenhóhlenerkrankungen. i 


82. Gerber. Ein Doppeldiaphanoskop zur Durchleuchtung der Stirnhöhlen. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 11, 1900. 

83. Martin, Fernand. De la fréquence de lempyéme des cavités accessoires 
du nez. Paris, A. Musson, 1900. 

84. Lichtwitz, L., Dr., Bordeaux. Disproportion entre la frequénce des em- 
pyèmes des cavités accessoires du nez sur le vivant et sur le cadavre. 
Annal. des mal. de l’oreille etc. Nr. 11, 1900. 

25. De Roaldes, A. W. Chronisches Empyem der Highmorshöhle, nach der 
Caldwell-Luc’'schen Methode operirt. New-York. Med. Journ. 6. Jan. 1900. 

86. Bryan, J.H. Chronischer Abscess der Stirn-Siebbein- und Keilbeinhöhlen; 
Meningitis; Tod. New-York. Med. Journ. 25. Januar 1900. 

87, Furet, Francis, Dr. Nouveau cas d'empyéme frontal se déversant dans 
le sinus maxillaire. Arch. intern. de laryng., d’otologie etc. Bd. XIII, Nr. 1. 

88. Tilley, Herbert. Zwei Fälle chronischen Stirnhöhlenempyems, bei welchen 
die äussere radicale Operation ausgeführt wurde. Lancet 10. Febr. 1900. 


82) Gerber hat zwei der bekannten Vohsen'schen Durch- 
leuchtungslampen mit Kugelgelenk versehen und dann an einer Arm- 
stange derart befestigen lassen, dass auf diese Weise gleichzeitig beide 
Stirnhöhlen durchleuchtet werden können. Ohne Zweifel wird dadurch 
der Vergleich zwischen dem Durchleuchtungsresultat der beiden Stirn- 


Nase und Nasenrachenraum. 253 


höhlen erleichtert und die Sicherheit der Erkennung pathologischer 
Processe in etwas gefördert. Leicht verständliche Abbildungen und 
einige ganz kurze Krankennotizen bereichern die Arbeit. Der Apparat, 
der vermöge seiner Construction auch zu einseitiger Durchleuchtung 
der Highmors-Höhle verwendet werden kann, ist nach Gerber’s An- 
gaben von Reiniger, Gebbert und Schall construirt. 
Noltenius. 
83) Martin giebt eine Zusammenstellung der bisherigen Unter- 
suchungen über die Häufigkeit des Empyems am Cadaver und am 
Lebenden. Nach demselben wurde das Empyem 15 Mal häufiger am 
Cadaver als am Lebenden festgestellt. Die Ursache dieses Missverhält- 
nisses liegt darin, dass man selten Gelegenheit hat, das Empyem zu dia- 
gnosticiren. Das acute Empyem verwischt sich bei dem acuten Schnupfen 
und tritt bei den schweren Formen neben den übrigen Erscheinungen 
in zweite Linie. Bei der chronischen Form sind die Ercheinungen bis- 
weilen so gering, dass sie den Patienten nicht stören. Ausserdem be- 


steht noch die Schwierigkeit der Diagnose. Hartmann. 
84) Die Arbeit von Lichtwitz hat denselben Inhalt wie die vor- 
stehende. Hartmann. 


85) De Roaldes berichtet über 5 Fälle, die von ihm nach der 
Coldwell-Luc’schen Methode wie folgt operirt wurden: Nach Frei- 
legung der vordern Wand wird dieselbe mit Meissel und Knochenzange 
eröffnet. Das vordere Drittel des entsprechenden unteren Schwellkörpers 
wird dann mit der Schneidezange entfernt und die Nase tamponirt. 
Die Nasenwand dieser freigelegten Portion wird dann vom Antrum 
aus durchbohrt und mit dem Hohlmeissel erweitert. Die äussere 
Oeffnung wird mit Katgutnähten geschlossen und ein Tampon von der 
Nase aus eingeführt. Toeplitz. 

86) Die 40jährige Patientin Bryan’s zeigte in der linken Nasen- 
hälfte vollständige Verstopfung mit Polypen, eine beträchtliche Menge 
Eiters im vorderen und eine geringe im postnasalen Abschnitte. Durch 
eine Operation von Aussen wurden die linke Stirnhöhle und die vorderen 
Siebbeinzellen gründlich gereinigt. Nach der Irrigation sickerte der 
Eiter jedoch fortwährend heraus. Die äussere Wunde wurde nach der 
Tamponade der Höhle geschlossen. — Der Tod erfolgte 4 Tage später. 
Die Section ergab eine Zerstörung der perforirten Siebbeinplatte, Er- 
weichung des linken Riechganglions, Verwachsung der Dura mater mit 
den Calvarien, einen festen Thrombus im Sinus longitudinalis superior 
und Erweichung des Ganglion Gasseri beiderseits. In den linken hinteren 
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Siebbeinzellen und in beiden Keilbeinhöhlen fand sich Eiter, der bei 
Lebzeiten nicht erkannt worden war. Es zeigte sich auch eine acute 
Leptomeningitis. Toeplitz. 
87) Die Durchleuchtung der Highmorshöhle ergiebt oft ein negatives 
Resultat, trotzdem zwischen mittlerer und unterer Muschel Eiter zu be- 
merken ist. In einem einschlägigen Fall machte Furet die Luc 'sche 
Operation, fand aber die Highmorshöhle normal. Die Heilung erfolgte 
nach Aufmeisselung der Stirnhúhle, die voll Granulationen befunden 
wurde. Die Narbe war für den Patienten nicht entstellend. 
| Schwendt. 
88) In beiden Fällen war die Erkrankung doppelseitig und die 
Kieferhóhlen mit afficirt. Tilley behandelt in der Regel in der Weise, 
dass er Nasenpolypen und chronisch-entzündliche Wucherungen in der 
Gegend des mittleren Nasengangs, und ferner in allen Fällen die andere - 
Hälfte der mittleren Muschel abträgt, ehe er die Stirnhöhle durch den 
Augenbrauenschnitt eröffnet. Die Kieferhöhlen werden vom Proc. alveol. 
aus drainirt. Eine Drainageröhre wird dann eingelegt, wenn die Stirn- 
höhle nicht obliterirt ist. Das Resultat der vorgestellten Fälle (in der 
Harveian Society of London) war ein recht befriedigendes. 
Cheatle. 


D Sonstige Erkrankungen der Nase. 


89. Kayser, R., Dr., Breslau. Verwachsungen der Nase (Synechien u. Atresien). 
Sonderabdruck aus dem Handbuch der Laryngologie und Rhinologie. 

90. Flatau, Theodor S., Dr., Berlin. Die radicale Operation des knöchernen 
(“hoanalverschlusses. Wien. klin. Rundschau Nr. 40. 1899. 

91. Woakes, Claud. Schuss in den Kopf, Entfernung der Kugel aus der Nase. 
The Lancet 6. Januar 1900. 

92. Cobb, Fred C. Nasenbluten. Boston Med. and Surg. Journ. 4 Jan. 1900. 

93. Eddowes, A. Sykosis durch Coccen verursacht, welche anfing an der 
Oberlippe, offenbar in Folge von Infection von der Nase aus. Lancet 
1. Februar 1900. 


89) Kayser unterscheidet vordere, mittlere und hintere Synechien. 
Die letzteren werden besonders ausführlich besprochen. Von ange- 
borener Choanalatresie werden nach Sitz und Genese wiederum drei 
Gruppen unterschieden: 1. intranasale Atresien der Choane, 2. marginale 
Atresien der Choane, 3. extranasale oder retronasale Atresien der 
Choane, solche die dicht hinter den Choanen liegen. Hartmann. 


90) Bei einer 40jährigen Patientin Flatau’s erwies sich die 
rechte Nasenhöhle von grüngelben Schleimmassen vollgepfropft, nach 
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deren mühsamen Entfernung die untere Muschel gross und stark ent- 
wickelt und fast in ganzer Ausdehnung dem Septum anliegend erschien. 
Die Rhinoskopia post. wies rechts eine völlige Abdeckung des Ovals 
durch eine blassrothe homogene Platte auf, die durch Abtasten vom 
Rachen her als Knochenplatte erkannt wurde. Um Raum zu gewinnen, 
wurde die untere Nasenmuschel resecirt, nach 14 Tagen der centrale 
Theil der Decke ausgemeisselt, wobei durch einen in den Pharynx ein- 
geführten Finger die Gebilde daselbst vor Verletzung geschützt wurden. 
Nach Heilung Schwinden der bestandenen Beschwerden. Pollak. 


91) Ein Soldat erhielt einen Schuss von oben. Die Kugel drang 
in den Schädel unter dem linken Stirnbeinhöcker und zerstörte das 
Auge. Zwanzig Monate später war die linke Nase durch eine breite 
membranöse Brücke fast vollständig verschlossen. Nach Durchschneidung 
der Membran wurde ein unregelmässiges Stück Blei zusammen mit 
einem Stück des Geschossmantels entfernt. Die innere Wand des An- 
trums und die vorderen 2 Drittel der unteren Nasenmuschel fehlten, 

Cheatle. 


92) Die Ursachen des Nasenblutens sind local und allgemein. Die 
gewöhnlichsten localen Ursachen sind: Verbiegungen des Septums, 
vorn mit gewaltsamer Entfernung von Borken durch den Finger oder 
das Taschentuch, oder zuweilen weiter hinten. Geschwüre können auch 
ohne Abkratzen entstehen. Andere locale Ursachen sind: Fracturen, 
Angiome und Operationen. Zu den allgemeinen Ursachen gehören : 
Plethora und Anämie, hämorrhagische Diathese, acute fieberhafte Er- 
krankungen, vicariirende Menstruation. Syphilis, Phthise, Alkohol und 
Nephritis; die letztere ist durch 2 Fälle illustrirt. Für die Behandlung 
werden Cocain, suprarenales Kapselextract (10 %), Kauterisation mit 
Chromsäure und dem Galvanokauter und Tamponade mit langen Gaze- 
streifen empfohlen. Toeplitz. 


93) Der Patient hatte seit vielen Jahren kranke Augen und 
Eddowes ist der Ansicht, dass sie die Nase und von ihr aus die 
Lippe inficirt haben. Er verordnete für die Behandlung gelbe Salbe. 

Cheatle. 


g) Nasenrachenraum. 


94. Lichtwitz, J. und Sabrazes, Bordeaux. Etat du sang, formule hema- 
tologique chez les adenoidens. Arch. intern. de Laryngologie, d'otol. etc. 
Bd. XII, Nr. 6. 
95. Danziger, Fr., Beuthen (0.-S.). Ueber adenoide Vegetationen. Monats- 
schrift f. Ohrenheilk. Nr. 1, 1900. 
Zeitschrift für Obrenheilkunde, Bd. XXXVII. 17 
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96. Teterewjatnikow, J. Ueber die Häufigkeit der Adenoiden, ihren Zu 
sammenhang mit Ohrenaffectionen und über die Aprosexie bei Schülern. 
Medicinskoje Obosvenje, Februar 1900. 

97. Arslan, Y. Ueber 1800 Fälle von adenoiden Wucherungen. Archivio 
ital. di Otologia etc. Bd. IX, S. 159. 

98. Garbini. Die Hypertrophie der Tonsilla pharyngea in der Provinz Messina 
und Reggio calabria. Archivio ital. di Otol. Bd. IX, S. 204. 

99. Hellat, P. Carcinom des Nasenrachenraumes. Eshenedelnik Nr. 14, 1900. 


94) Lichtwitz und Sabrazes untersuchten die Beschaffenheit 
des Blutes von Kindern, die an adenoiden Wucherungen leiden. Rothe 
Blutkörperchen und Hämoglobingehalt waren bei den erwähnten Patienten 
geringer als bei normalen Kindern. Nach operativer Entfernung der 
adenoiden Wucherungen war die Beschaffenheit des Bluts der normalen 
wieder sehr ähnlich. Schwendt. 

95) Danziger macht den Versuch, die Fälle mit adenoiden 
Vegetationen in Gruppen einzutheilen. Die Basis dieser Eintheilung 
erscheint mir jedoch eine sehr unsichere zu sein. Killian. 

96) In den letzten 3 Jahren wurde die von Basanow'sche Klinik 
in Moskau von 7270 Hals-, Nasen- und Ohrenkranken besucht. Von 
diesen waren 594 (8%) mit adenoiden Vegetationen des Nasenrachen- 
raumes behaftet. 3 Mal wurden Adenoide bei Patienten von 40 bis 
50 Jahren constatirt. Ein Drittel der mit Adenoiden Behafteten litt 
gleichzeitig an verschiedenen Ohrenkrankheiten. Von 200 Gymnasiasten 
ausserdem, die wegen verschiedener Ohrenkrankheiten von Teterew- 
Jatnikow untersucht wurden, wurden Adenoide bei 20 % gefunden. 
Im Uebrigen allgemein Bekanntes. Sacher. 

97) Arslan giebt einen genauen, insbesondere statistischen Bericht 
über die in Verbindung mit den adenoiden Wucherungen vorgefundenen 
Erscheinungen. Gradenigo. 

98) In dem feuchten Klima des südlichen Italiens mit inconstanter 
Temperatur fand Garbini bei 5 % der Patienten seines Ambulatoriums 
adenoide Wucherungen, 20 % bei den Patienten unter 20 Jahren. In 
der Gegend giebt es keine Spur von Kretinismus oder von Myxödem. 

Gradenigo. 

99) Carcinome des Nasenrachenraumes sind sehr selten; bis jetzt 
sind in der Litteratur nur 3 Fälle beschrieben. In der Sitzung der 
Russischen Pirogow’'schen chirurgischen Gesellschaft berichtete Hellat 
über einen neuen Fall, den er in der Klinik von Professor Ratinow 
beobachtet hatte. Die 43jährige Frau eines Arztes litt seit einigen 
Monaten an heftigem Schnupfen und Verlegung des Ohres. Die hintere und 
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die seitlichen Wände des Nasenrachenraumes waren von einer compacten, 
höckerigen und leicht blutenden Geschwulst eingenommen, die bei 
mikroskopischer Untersuchung sich als Carcinom erwies. Sie wurde 
mit scharfem Löffel und Adenotom entfernt, einige Wochen darauf trat 
aber Recidiv in der Rosenmüller’schen Grube auf. In Folge des 
Hineinwucherns der Geschwulst in die Schädelhöhle traten Paralysen 
wichtiger Organe ein, zuerst Paralyse einer Gesichtshälfte, darauf heftige 
Kopfschmerzen, Paralyse der Stimmbänder, Pulsbeschleunigung bis 126 
in der Minute, Schluckbeschwerden, Athemnoth, Fieber, Anaesthesie und 
Hypersecretion des Rachens, Paralyse der Augenmuskeln und endlich 
Tod an Herzparalyse. Ausserdem war bei der Pat. das interessante 
Phänomen der sogenannten phonatorischen Luftverschwendung zu beob- 
achten, bei dem jeder Sprechversuch starke Athemnoth hervorruft. 
Nach Herzfeld hängt diese Erscheinung von der Paralyse beider 
Nervi recurrentes ab. Die Schluckbeschwerden und erschwerte Ex- 
pectoration waren durch Paralyse der Nervi laryngei superiores hervor- 
gerufen. — In der Discussion bemerkte Prof. Ratimow, dass er noch 
einen derartigen Fall beobachtet hatte, in dem die Geschwulst von der 
hinteren Rachenwand ausging. Ein Monat nachdem die Geschwulst be- 
merkt wurde, trat beim Pat. Erblindung centralen Ursprungs ein. Die 
Drüsen waren vergrössert. Bald darauf traten Paralysen der Hirnnerven 
und Tod ein. Sacher. 


Gaumensegel, Raehen- und Mundhöhle. 


100. Avellis, Georg, Frankfurt a. M. Schleimhautpemphigus als Ursache der 
Verwachsung des weichen Gaumens und Heilung derselben mittelst be- 
sonderer Hartgummibougies. Münchn. med. Wochenschr. Nr. 10, 1900. 

101. Kujashezki, N. N. Ueber die Mandeln der Kinder. Dissertation. 
St. Petersburg, 1899. 

102. Hope, G. B. Primäre Blutung nach einer Tonsillotomie. New-York. Med. 
Journ. 3. März 1900. 

103. Packard, Fred C. Endocarditis im Verlaufe von Tonsillitis. Amer. 
Journ. Med. Sciences. Januar 1900. 

104. Roeger. Angina mit Endocarditis. Münchn. med. Wochenschr. Nr. 8, 1900. 


105. Aue, G. Die Mandeln, als Eingangspforte für Infectionskrankheiten in 
den Organismus. Bolnitschnaja Gaseta Botkina Nr. 2 u. 3, 1900. 

106. Howe, Alexander C. Gangrän der Mandel. Phil. Med. Journ. 17. März 1900. 

107. Ratimow, W. Lymphangioma des weichen Gaumens. Eshenedelnik, 
Nr. 14, 1900. 


108. Keller, Julius, Dr., Charlottenburg. Beiträge zur Syphilis der Zungen- 
tonsille. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 9, 1900. 
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109. Poljakow, K. Ein Fall von geheiltem Noma. Medicinskoje Obosvenie 
August 189%. 

110. Kiesow, F. Beitrag zur Psycho-Physiologie der Mundhöhle. Archivio 
ital. di Otologia Bd. IX, S. 129. 


100) Der Avellis'sche Fall ist der vierte, bei dem Pemphigus 
die Ursache der Verwachsung war. Zur Dilatation wurden entsprechend 
gebogene Hegar’sche Hartgummibougies benutzt, wie sie zur Cervix- 
erweiterung gebraucht werden. Scheibe. 

101) Zahlreiche Messungen und Wägungen der aus Kinderleichen 
ausgeschnittenen Mandeln ergaben : die Gaumenmandeln vergrössern sich 
ihrem Gewichte nach von der Geburt bis zum Abschluss des 1. Lebens- 
jahres um 31/, Mal, vom 1. bis 5. Lebensjahre ebenfalls um 3?/, Mal, 
vom 5. bis 20. Lebensjahre wiederum um 3'/, Mal. Die Rachen- 
mandel wird zum 1. Lebensjahre um 4 mm länger und um 3 mm breiter 
und dicker, zum 5. Lebensjahre wird sie um 5 mm länger, um 3 mm 
breiter und um 2 mm dicker. Die Entwickelung der Mandeln mit dem 
Alter geschielit vorzugsweise durch Abnahme des Bindegewebes, das 
durch lymphoides Gewebe ersetzt wird. Die Mandeln werden von der 
2. Hälfte des ersten Lebensjahres an afficirt. Die Function derselben, 
d. h. der Austritt von Lymphocyten durch die Epitheldecke, kann 
schon bei Neugeborenen wahrgenommen werden, ist aber im Allge- 
meinen bei Brustkindern nur wenig ausgesprochen. Sacher. 

102) Hope trug bei einer 26 jährigen Frau beide Mandeln unter 
Chloroform ab. Die Blutung hielt drei Stunden nach der Operation an 


und wurde mit dem Galvanokauter, Ergotin, aufrechter Lage — und 
hauptsichlich durch die schliesslich eintretende Synkope gestillt. 
` Toeplitz. 


103) Packard berichtet ausführlich über 5 Fälle, in welchen auf 
eine acute, mehr oder minder schwere Tonsillitis eine Mitralstörung als 
directe Folge der Infection durch Mikroorganismen oder von Gewebs- 
veränderung in den Klappen durch Toxine folgte. Der Artikel schliesst 
mit vielen Hinweisen auf die Litteratur des Gegenstandes. 

Toeplitz. 

104) Bei 120 Fällen von Angina wurde von Roeger in 20 % 
ein Geräusch am Herzen beobachtet. (Sollte das immer Endocarditis 
gewesen scin? Refer.) Scheibe. 

105) Nach eingehender Uebersicht der betreffenden Litteratur be- 
schreibt Aue einen Fall einer einfachen Angina bei einem 11 jährigen 
Mädchen, in deren Gefolge Endocarditis, Gelenkrheumatismus und Ery- 
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thema nodosum aufgetreten sind. Als Erreger dieser allgemeinen In- 
fection wurde in den Agarculturen von beiden Mandeln der Staphylo- 
coccus pyogenes aureus nachgewiesen. Sacher. 
106) Ein 26jähriger Mann gab in Folge eines bräunlichen übel- 
riechenden Ausflusses aus dem Munde einen starken Geruch von sich. 
Der untere Theil des Gesichtes und der linken Submaxillargegend waren 
beträchtlich geschwollen, ebenso die Gaumen, die innere Fläche der 
Lippen und die untere Fläche der Zunge, und letztere ausserdem mit 
tiefen Excoriationen oder Geschwüren bedeckt. Auf der linken Seite 
bestand eine grosse Geschwulst, welche die ganze Mandelgegend über 
die Mittellinie hinaus bis zur‘ gegenüberliegenden Mandel und hoch 
hinauf in den Nasenrachenraum cinschloss und einen kreisfórmigen 
nekrotischen, einen halben Zoll im Durchmesser grossen Fleck von. 
grünlicher Farbe und in der Mitte durchbohrt, enthielt und einen eben- 
solchen an der Innenfläche. Trotz mehrerer Entfernungen gangränöser 
Massen dehnte sich die Zerstörung weiter aus, bis Salpetersäure ange- 
wandt wurde. Drei Monate nach der Heilung trat schweres Nasen- 
bluten auf, welches nur durch permanente Tamponade gestillt werden 
konnte. In wenigen Tagen erfolgte aus der Nase übelriechender Aus- 
fluss, multiple Abscesse traten auf und der Patient starb an septischer 
Prämie. Toeplitz. 
107) Lymphangiome des weichen Gaumens sind bis jetzt nur 2 
beschrieben. Der Fall, über den Ratimow in der Sitzung der Russischen 
Pirogow’schen chirurgischen Gesellschaft am 9. Februar a. c. be- 
richtete, ist also der 3. Die 41jährige Patientin litt vor 14 Jahren an 
Schluck- und Athembeschwerden, weswegen ihr dann von einem andern 
Arzte eine kleine Geschwulst aus dem weichen Gaumen entfernt wurde. 
Vor 4 Jahren begann die Geschwulst in der rechten Hälfte des weichen 
Gaumens wieder zu wachsen. Pat. klagt über erschwerte Nasenathmung 
und Verlust der Stimme; sie kann nur kleine Bissen schlucken. Unter 
dem rechten Unterkieferwinkel bestand eine hühnereigrosse Schwellung. 
Die rechte Hälfte des weichen Gaumens war von einer runden, apfel- 
sinengrossen, höckerigen Geschwulst eingenommen, die den ganzen 
Nasenrachenraum und einen Theil des Rachens ausfüllte und bein 
Schlucken nach oben auswich; sie war vollkommen circumscript und 
zeigte stellenweise Fluctuation. Ihr langsames Wachsthum und scharfe 
Grenzen sprachen für die Gutartigkeit derselben. Vortragender glaubte 
ein cystisch degenerirtes Endotheliom vor sich zu haben, die Probe- 
punction ergab aber Lymphe. Nach temporärer Resection des Unter- 
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kiefers wurde die Geschwulst vorzugsweise auf stumpfem Wege exstirpirt. 
Der Verlauf nach der Operation war ein vollkommen glatter. Die 
grosse Höhle ist sehr bald zusammengefallen. Sprache, Athmung und 
Schlucken wurden normal. An den vorgezeigten mikroskopischen Prä- 
paraten der Geschwulst war die Entwickelung der Lymphräume und 
Cysten aus dem zwischen den Muskeln des weichen Gaumens liegenden 


Fettgewebe deutlich zu sehen. Sacher. 
108) Keller weist nach, dass die secundäre Syphilis nicht selten 
— nach seinen Untersuchungen in 10—12 % — typische und schwere 


pathologische Processe auf der Zungentonsille hervorruft. Dadurch er- 
klären sich ihm ungezwungen die Beziehungen der glatten Atrophie der 
Zungentonsille zur Syphilis. Das Resultat einer Durcharbeitung von 
über 6500 Sectionsprotocollen, wonach unter 103 Fällen vou Atrophie 
der Zungenwurzel 71 anatomisch constatirte Syphilissymptome aufwiesen. 
sowie das Ergebniss seiner eigenen Untersuchungen — er hat unter 
40 Fällen tertiärer Lues in 17,5 % starke Atrophie gefunden — haben 
den Verf. zu der Ueberzeugung geführt (im Gegensatz zu Seifert), dass 
die glatte Atrophie des Zungengrundes zum mindesten ein Symptom 
ist, das mit anderen zusammen zur Diagnose verwerthet werden kann. 
Vor allem erscheint ihm wünschenswerth, dass die Laryngologen ihr 
Material zur Feststellung der Häufigkeit der Atrophie bei Syphilitischen 
und Nicht-Syphilitischen heranziehen. Müller. 
109) Die Heilung wurde erzielt durch eine 1procentige Lösung 
des Pyoctaninum coeruleum. Mit Hülfe eines in diese Lösnng ge- 
tauchten Wattetanıpons wurde die ganze gangränöse Fläche mehrmals 
täglich imbibirt.. Nach einigen Tagen schon stiessen sich die gangrä- 
nösen Partien ab und der Grund des nomatösen Geschwürs begann sich 
zu reinigen. Sacher. 
110) Durch zahlreiche und sehr genaue Versuche studirte Kiesow 
die verschiedenen Sensibilitätsformen der Wange, der übrigen Theile 
des Mundes und des Körpers und fand dass eine Stelle der Wangen- 
schleimhaut vollständig schmerzunempfindlich ist. Man kann diese Stelle 
leicht mit der elektrischen Sonde (Inductionsstrom) finden, wenn man 
mit der Elektrode vom Mundwinkel gerade nach hinten bis zum zweiten 
Molarzalın geht. Die Stelle liegt im Bereiche des 3. Trigeminusastes, 
speciell im Bereiche des Nervus buccinatorius. Gradenigo. 


Bericht über die IX. Versammlung der Deutschen 


Otologischen Gesellschaft zu Heidelberg 
am 1. und 2. Juni 1900. 
Erstattet von.Dr. Seligmann in Frankfurt a.M. 


l. Sitzung am 1. Juni, Vormittags 9'/, Uhr. 
Vorsitz: Kessel-Jena. 


Geschäftliche Sitzung. 


Herr Kessel eröffnet die Sitzung in Abwesenheit des Herrn 
Lucae mit einer Skizzirung des allgemeinen Inhalts des Arbeitsplanes 
der neunten Versammlung. Sodann begrüsst Herr Bürgermeister Walz 
Namens der Stadt, Herr Passow Namens der Facultät die Versamm- 
lung, wofür Herr Kessel dankt. Herr Passow theilt mit, dass der 
badische Landtag die Errichtung einer Ohrenklinik in Heidelberg und 
einer Taubstummenanstalt für partiell Hörende beschlossen habe. Als 
Ort für die zehnte Versammlung wird Breslau erwählt.e 21 Herren 
werden neu aufgenommen; gestorben sind 3, deren Andenken geehrt 
wird. Die Mitgliederzahl beträgt 238. In den Ausschuss werden ge- 
wählt die Herren Bezold, Bürkner, Habermann, Hartmann, 
Kessel, Körner, Lucae, Siebenmann, Wolf. Panse (Dresden) 
fehlt entschuldigt, so dass sein Referat über Hörprüfung ausfallen muss. 
Die Versendung der Verhandlungen der Versammlung von Öhrenärzten 
und Taubstummenlehrern in München im voriger Jahre an die Mit- 
glieder auf Gesellschaftskosten wird beschlossen. Es wird zur Ein- 
sendung von Beiträgen für das Tröltsch-Denkmal aufgefordert. In Bayern, 
Preussen und Baden ist theils durch Bewilligungen, theils durch Kurse 
die Bewegung zur Förderung einer ohrenärztlichen Wirksamkeit an 
Taubstummenanstalten in Fluss gekommen. Herr Hartmann regt an, 
eine Centralstelle zur Untersuchung der Felsenbeine Taubstummer ein- 
zurichten. Es wird zu diesem Zweck ein Ausschuss gewählt. Herr 
Hartmann berichtet über den Londoner internat. otol. Congress. 

Zum I, Vorsitzenden wird Herr Habermann (Graz), zum II. Herr 
Siebenmann, zum I]. Secretär Herr Hartmann, zum II. Herr 
Körner gewählt. 
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Wissenschaftliche Sitzung. 


Referate der Herren Killian und Zarnik® über die Erkrankung 
der Nebenhöhlen der Nase. 


Killian hat das Referat über den heutigen Stand der Therapie bei 
den entzündlichen Erkrankungen der Siebbeinzellen und der Keilbein- 
höhlen übernommen, deren operative Seite von Schäffer, Hajek und 
Grünwald begründet wurde. Der Vortragende glaubt durch seine 
Rhinoscopia media einen wesentlichen Fortschritt gebracht zu haben. 

Hinsichtlich der Therapie werden die acuten und chronischen Ent- 
zündungen unterschieden. Bei der acuten ist: die Behandlung vorerst 
exspectativ. Ruhe, Umschläge, Einathmen warmer Dämpfe, Aufschnupfen 
lauer physiologischer Kochsalzlösung, Antineuralgica, Narcotica, Schwitzen, 
keine intranasalen Manipulationen bilden ihr Rüstzeug. Die nicht aus- 
heilenden acuten und chronischen Affectionen werden mit Eröffnung der 
Höhlen behandelt. Die Eingriffe hierzu theilt man in intra- und extra- 
nasale. Die intranasalen Eingriffe sind leicht und zu bevorzugen bei 
weitem, gut zugänglichem Naseninnern; ist dasselbe eng, so ist die 
intranasale Therapie nach seiner Erweiterung da vorzuziehen, wo diese 
Erweiterung nicht schwierig ist. Dies ist der Fall bei der sehr häufigen 
Verkrümmung der Nasenscheidewand, deren submucöse Resection vor- 
züglichen Zugang im Gefolge hat. Ist die Engigkeit durch die mittlere 
Muschel hervorgerufen, so muss deren vorderer Theil, eventuell nach 
vorheriger Spaltung der Stirnbucht, weggenommen werden (Scheere oder 
Nasenzange); wenn nöthig, auch die ganze Muschel. Killian empfiehlt 
hier die Anwendung seines Speculums zur Rhinoscopia media, womit 
die Entfernung der Muschel seltener nöthig ist, da sich die Riechspalte 
damit für operative Eingriffe ebensogut zugänglich machen lässt und 
so die mittlere Muschel erhalten werden kann. (Ozaena.) Die Ostien 
der frontalen und infundibularen Siebbeinzellen können nur freigelegt 
werden, wenn der seitlich vorstehende Theil des Processes uncinatus 
fortgenommen wird (Scheere, Schlinge, Hartmann'sche Zange). Sind 
Sieb- und Keilbeinhöhlen zugänglich gemacht, so werden die Höhlen 
von den Östien aus durch Durchbohrung oder Durclhstossung der vorderen 
Wand (Hartmann'sche Zange) breit eröffnet und ihre Scheidewände 
beseitigt. Besser als von der Riechspalte sind der obere Nasengang 
und dessen Zellen nach Durchbohrung der Hinterwand der Bullazelle 
zugänglich zu machen. Nach der breiten Eröffnung folgt die Aus- 
räumung (scharfe Löffel) und Tamponade (Gaze) und die Nachbehandlung 
durch Austupfen mit Watte, in Lapislösung (2—5°;,,) getränkt. Die 
extranasalen Eingriffe kommen in Betracht bei Unzugängigkeit des Nasen- 
innern und heftigen Beschwerden, die die Eröffnung fordern. Es sind 
orbitale und maxillare. Die orbitale Eröffnung besteht in osteoplastischer 
Resection des Nasen-Stirnmbeines und des frontalen Oberkieferastes; 
hierbei wird dle Trochlea geschont und das Auftreten von Doppelbildern 
vermieden. Die maxillare Eröffnung wird nach der Eröffnung der 
Kieferhöhle von dieser aus vorgenommen. 
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Zarniko referirt über Kiefer- und Stirnhóble. Die Behandlung 
ihrer Erkrankungen ist entweder causal (Entfernung cariöser Zähne, 
insbesondere plombirter, deren Wurzel nach Röntgen durchleuchtet 
werden kann), exspectativ oder chirurgisch, und zwar conservativ- 
chirurgisch (Schaffung einer eben genügenden Abflussöffnung und Offen- 
halten dieser zum Spülen) oder chirurgisch, d. h. breit eröffnend und 
ausräumend. Die exspectative Therapie ist die der frischen Formen, 
Bettruhe, Eis, Antineuralgica. Auspinselungnn der Nase mit 2°/,iger 
Cocainlösung behufs Abschwellung und Eröffnung der natürlichen Oeff- 
nungen, Abflussschaffung durch Luftdruckschwankungen in der Nase 
(Politzer oder Ansaugen). — Die übrigen Eingriffe sind indicirt beim 
drohenden oder perfecten Uebergang in chronische Eiterungen. Der 
Operatiou vorher geht die Sondirung der Höhlen durch die natürlichen 
Oeffnungen. 

1. Conservativ-chirurgische Behandlung: Bei der Kiefer- 
höhle erfolgt die Anbohrung entweder im mittleren oder unteren Nasen- 
gang mit Troicart oder scharfer Canüle, oder von den Alveolen der an- 
grenzenden Backzähne, dem 2. Praem. oder 1. Mol., am besten mit 
einem schmalen electrisch getriebenen Bohrer, dem ein zweiter, breiterer 
folgt (0,5 cm). Endlich wird der Canal mit der Fraise geglättet. Es 
folgt Gazetamponade, dann Spülung. Gegen Schluss der Behandlung 
muss das Lumen durch einen Drahtstift offen gehalten werden. Die 
Anbohrung kann weiter geschehen von der Fossa canina aus. Als 
Instrument dient hier ganz besonders zur probatorischen Punktion der 
Kirstein’sche Nageltroicart, dessen Oeffnung jedoch zum zweiten 
Ma] nicht mehr auffindbar ist. Die Anlegung einer Daueröffnung erfolgt 
nach Durchtrennung der Weichtheile von der Schleimhaut aus und Ver- 
schiebung des Periosts mit der electrisch getriebenen Trephine unter 
Cocainanästhesie, nicht in Narcose. Das Loch muss 0,5 cm gross sein. 
Die Offenhaltung erfolgt durch Jodoformgaze oder eine am Zahn be- 
festigte Prothese. 

Bei der Stirnhöhle geschieht die Anbohrung durch eine kleine 
Incision von der Augenbraue oder von dem Naseniunern mit einem 
Perforatorium zwischen mittlerer Muschel und Septum, oder mit electri- 
scher Trephine (Röntgenlicht), sämmtlich gefährliche Methoden. 

Die Anbohrung mit nachfolgender mehrmaliger Ausspülung kann 
sowohl bei acuten als auch chronischen fötiden Eiterungen der breiten 
Eröffnung vorhergehen. Es wird deren Erfolg stets abzuwarten sein, 
da sie oft die Eiterung heilen, oder doch die Beschwerden beseitigen 
bei bestehender geringer Eiterung. Erst wenn wir annehmen müssen, 
dass tiefere Veränderungen, wie Knochengeschwüre, Necrosen, vorhanden 
sind, schreiten wir zur breiten Eröffnung der Höhlen, die dann so gross 
stattfinden muss, dass die Uebersicht vollkommen ist sowohl zur operativen 
Entfernung alles Kranken als auch zur Ueberwachung und Förderung 
des Heilprocesses. 

Es werden nun sämmtliche Methoden angeführt und eingehend 
kritisirt; wir können hier nur kurz das Hauptsächliche wiedergeben. 
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Die Kieferhöhle eröffnet man nur breit in der Fossa canina in Narcose 
nach vorheriger Anbohrung mit einer Trephine von 6 mm, mit Meissel 
und Knochenzange durch Wegnahme ihrer ganzen Vorderwand. Es folgt 
sofortige Ausräumung mit dem scharfen Löffel unter Erhaltung der ge- 
sunden Schleimhaut, Tamponade, später Spülungen, Lapisätzungen, Offen- 
halten mit einem vom Redner angegebenen Obturator bis zur völligen 
Heilung, die ev. durch Thiersch’sche Läppchen beschleunigt wird; 
dann lässt man zuheilen. (Jansen, Bönninghaus). Die Stirnhöhle 
wird von den Operateuren verschieden eröffnet, da man kosmetische 
Rücksichten zu nehmen hat, dabei aber die Möglichkeit gleichzeitiger 
Eröffnung der Siebbeinzellen nicht ausser Acht gelassen werden darf. 


Kuhnt macht einen Einschnitt in die Augenbraue und entfernt die 
ganze Vorderwand (Meissel, Zange), was jedoch bei grossen tiefen Höhlen 
grosse Entstellungen nach sich giebt. 


Jansen trägt die untere Wand von der Augenhöhle her unter 
gleichzeitiger Ausräumung des Siebbeins nach Wegnahme der Papier- 
platte ab. Auch hier ist Entstellung und auch Infection der Orbita 
zu fürchten. 


Killian entfernt die vordere und untere Wand mit Zurücklassung 
einer Knochenspange am ÖOrbitalrand, führt eine Sonde in den Ductus 
nasolacrymalis und resecirt temporär das betreffende Nasenbein und 
den oberen Theil des Oberkieterasts als Weichtheilknochenlappen, der 
reponirt und genäht wird. Die Spülung geschieht von der Nase aus. 


Czerny macht die osteoplastische Aufklappung der ganzen vorderen 
Wand. Von einer kleinen Meisselöffnung aus wird die Höhle auf ihre 
Grösse hin abgetastet, mit der Basis nach oben und aussen der Lappen 
gebildet und auch Nasenbein und Proc. front. oss. max. temporär 
resecirt, die Communication mit der Nase hergestellt, reponirt und 
genäht. 

Bei doppelseitigen Empyemen macht Winckler diese beiderseitige 
Operation auf ein Mal. 

Discussion: 

Herr Kümmel: Zur Verhütung der Ausbreitung der Eiterung auf 
die Nebenhöhlen dient wesentlich zweckmässige, intranasale Behandlung. 
Die Eiterung selbst ist meist gutartig. Ich habe viele Nebenhöhlen 
eröffnet und niemals Caries gesehen. Die Ausheilung habe ich statistisch 
verfolgt, soweit die Aufzeichnungen der Klinik Auskunft gaben. Es 
fanden sich 35 Eröffnungen von Kieferhóhlen notirt. Hiervon waren 
13 ohne Angabe über Heilung. 11 heilten durch Erweiterung der 
nasalen Oefinung; 2 Fälle wurden alveolar, die übrigen von der Fossa 
canina aus eròffnet, sämmtlich mit schlechtem Resultat, 1 complicirt 
durch Phlegmone der Wangenschleimhaut. Die besten Resultate giebt 
somit die Erweiterung der nasalen Oeffnung mit nachfolgender Spülung, 
was die Patienten selbst lernen. Aehnlich ist das Verhältniss bei 
15 Fällen von Stirnhöhlenaffection. Bei 6 Fällen war das Resultat 
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zweifelhaft, 4 wurden durch Spúlungen geheilt. 3 durch Operation, 
1 negatives Resultat (operirt). Sieb- und Keilbeinhöhlenempyeme blieben 
meist aus der Behandlung weg, obgleich sie noch weit von Heilung 
entfernt waren. Als Heilung betrachte ich nicht nur Aufhören der 
Eiteruug, sondern auch nur Aufhören des Foetors und Auskommen mit 
einem Taschentuche am Tage. Durch Operation geheilte Fälle sind 
weisse Raben. 

Herr Jens: Ich bevorzuge ebenfalls die Eingriffe vom Naseninnern, 
und besonders die Spülungen, bei der Kieferhöhle vom Foramen secun- 
darium, nicht von der hochliegenden, engen natürlichen Oeffnung aus. 
Die Siebbeinzellen sind operativ von der Kieferhöhle nicht immer ohne 
Gefährdung der Orbita erreichbar. Die Resection der Nasenscheidewand 
ist zur Eröffnung der Siebbeinzellen nicht nöthig; unter Cocainanästhesie 
lässt sich diese Eröffnung mit langem, schmalem Meissel vollbringen, 
indem man am oberen Rand der mittleren Muschel eingeht. Ein Mal 
erlebte ich bei einer sehr starken Blutung ein Orbitalemphysem, das 
durch Conjunctivaleinschnitt heilte. Es war durch starkes Ausschnauben 
des Blutes entstanden. Die Processe mit starkem Foetor heilen leichter 
als solche ohne Foetor. 


Herr Briege.r: Die Gefährlichkeit der Nebenhöhleneiterungen ist 
nach einer von mir und meinem Assistenten Herrn Wertheim auf- 
gestellten Statistik gering. Unter 10000 darauf geprüften Todesfällen 
waren 6 durch Nebenhöhleneiterung entstanden. Unter 800 Secirten 
fanden sich bei 180 (20 °/,) die Nebenhöhlen erkrankt; von diesen 180 
waren 3 in Folge dieser Erkrankung gestorben, 1 an Hirnabscess, 2 
an Meningitis. Die Ohren waren stets untersucht. Bei der Kieferhöhle 
besteht unzweifelhaft eine Neigung zur Spontanheilung nach Entfernung 
des Eiters. Bei der Stirnhöhle finden sich infolge der häufiger buchtigen 
Gestalt mehr abgesackte Eiterungen, sodass ich hier der Operation 
geneigter geworden bin. Auch bei der osteoplastischen Methode habe ich 
trotz breiter Abflussófínung nach der Nase hin solche Absackungen ge- 
sehen. Im Allgemeinen muss der Eingriff bei den Nebenhöhleneiterungen 
den Beschwerden angepasst werden. ! 


Herr Scheibe: Auch ich halte die Nebenhöhleneiterungen für 
weniger gefährlich als die Ohreiterungen. Die Mechanik der Todesfälle 
bedarf noch eines Studiums. Ich bevorzuge die conservative Methode, 
Abhaltung von Schädlichkeiten, als Rauch, Alkohol, Arbeit, Ein- 
träufelungen, Cocainschnupfpulver (Muschelabschwellung), Spülungen. 
Die Kieferhöhle eröfine ich von der Alveole, und lasse sie durch einen 
vom Zahnarzt gefertigten Stift offen halten. Ich habe auch bei chroni- 
schen Eiterungen nur verschwindend oft Necrosen gegenüber der Schleim- 
hauteiterung gesehen; daher auch die Seltenheit der Todesfälle. Bei 
guter Durchspülung nimmt die Secretion immer rasch ab, versiegt aber 
selten ganz, um dann bei neuem Catarrh häufig wieder zuzunchmen. 


Herr Zarniko: Bei der Verwendung des sehr brauchbaren 
Killian’schen Speculums für die Rlinoscopia media sieht man oft 
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deutlich einen Eitertropfen aus der Oeffnung der Stirnhöhle heraus- 
kommen, nachdem man nach den ersten, meist misslungenen Versuchen 
das Speculum handhaben gelernt hat. 

Herr Mann: Ich mache die Probeeröffnung bei der Stirnhöhle 
stets von aussen und schliesse dann die Operation eventuell an, indem 
ich den Knochen flach abmeissele. Ist das hierbei unverletzt gebliebene 
Endost normal, so schliesse ich wieder, ist es jedoch geröthet, so eröfine 
ich breit. 

Herr Kümmel: Sorgfältige intranasale Behandlung ist der breiten 
Eröffnung vorzuziehen, da die Nachbehandlung sehr lange dauert und 
das Resultat dasselbe ist. 

Herr Robinsohn: Bei der Sondirung wird leicht die vordere 
Siebbeinzelle getroffen und irrthümlich für die Stirnhöhle gehalten. Die 
Kieferhöhle bohre ich vom unteren Nasengang mit dem Krause ’schen 
Troicart an und spúle mit 5%/,igem Wassersioffsuperoxyd aus. Im all- 
gemeinen wird man bei poliklinischem Material mehr operiren als in 
der Privatpraxis. 

Herr Walb: Um zu constatiren, wie schwer die Stirnhóhle zu 
sondiren ist, genügt es, diesen Versuch an äusserlich eröffneten Stirn- 
höhlen zu machen; er gelingt sehr selten. Da die Ausspülung daher 
durch die natürliche Oeffnung sehr schwierig, so öffnet man besser breit 
von aussen; den Schnitt lege ich in dıe Braue, er ist später nicht 
mehr zu sehen. 

Herr v. Wild: Ich benutze am liebsten die natürlichen Oeffnungen 
zu Spülungen. Sind diese gross, so erfolgt die Erkrankung der Höhle 
leichter als sonst. Die Kieferhöhle eröffne ich mittelst eines Troicarts 
von der Fossa canina aus und spüle mit Wasserstoffsuperoxyd; auch 
lasse ich zum Offenhalten einen Stift tragen. 


Schluss der Sitzung um 12 Uhr. 
2. Sitzung Nachmittags 2 Uhr. 


Fortsetzung der Discussion über Nebenhöhlenerkrankungen. 


Herr Jansen: Wenn nun auch die Aerzte nicht immer die Aus- 
heilung der Eiterung anzustreben für nöthig halten, so giebt es doch 
Patienten, welche unbedingt von der Eiterung befreit sein wollen. Eine 
zweifellose Indication zum operativen Eingreifen bei der Nebenhöhlen- 
eiterung giebt ferner der erfolgte Durchbruch in die Nachbarschaft, 
z. B. der extradurale Abscess oder das Bevorstehen desselben; die Höhle 
erscheint dann häufig erweitert, bei der Stirnhöhle zeigt sich dieses 
öfter durch Vortreibung der vorderen Wand an. Der Beginn der 
Eiterung liegt nicht selten in der Kieferhöhle, von da erfolgt die Aus- 
breitung auf das übrige Höhlensystem; die Operation der Kieferhöhlen- 
eiterung kann somit vor Erkrankung der Stirn- resp. Keilbeinhöhle 
bewahren. 

Nicht die Statistik, sondern der jeweilige Befund und der Grad 
der Beschwerden entscheidet schliesslich darüber, ob ein operatives Vor- 
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gehen unabweisbar ist. Am leichtesten ist die Ausheilung auf operativem 
Wege bei der Stirnhöhle zu erzielen. Ich eröffne dieselbe breit durch 
Wegnahme der vorderen und unteren Wand, zugleich mit Ausräumen 
des erkrankten Siebbeines. Bei diesen Eingriffen von Aussen ist die 
Entstellung bei grossen Höhlen erheblich, bei kleineren gering oder 
garnicht vorhanden; über die Grösse der Höhlen giebt die Durch- 
leuchtung häufig werthvollen Aufschlus. Bei combinirten chronischen 
Eiterungen habe ich die Eröffnung der Stirnhöhle von Aussen in letzter 
Zeit in der Regel dadurch vermieden, dass ich nach der Entfernung 
der vorderen Wand der Kieferhöhle, nach Ausschabung des erkrankten 
Siebbeines vorne oben, neben und um den Bulbus herum unter Leitung 
des Auges oder des Fingers bis in die Stirnhöhle vorgedrungen bin, 
und den Abfluss derselben dadurch ausserordentlich verbreitert habe. 


Die völlige Ausräumung des Siebbeines von der Kieferhöhle aus 
gelingt daher selten in einer Sitzung; immerhin ist sie leichter, als von 
der Nase aus Die Zellen, die vom Bulbus verdeckt werden und 
lateralwärts weit vorspringen, werden sicherer erst im Laufe der Nach- 
behandlung freigelegt. Bei der Nachbehandlung verengt sich sehr häufig 
der Zugang zu den Räumen des Siebbeines oder der Keilbeinhöhle durch 
narbige Membranen, die energisch excidirt werden müssen. Seit Jahren 
habe ich Transplantationen nach Thiersch vorgenommen, in die Kiefer- 
höhle hinein, und dadurch die Nachbehandlung abgekürzt und das Aus- 
schaben der Granulationen vermieden. was sonst häufig vorgeuommen 
werden musste, Am spätesten vernarbt die vordere Wand, über welche 
nicht selten der Eiter aus der Stirnhöhle herabrieselt. Meine Thiersch- 
schen Transplantationen haben sich wohl auf annähernd 200 belaufen. 


Die ärztliche Controle der so behandelten, manchmal nach einem 
halben Jahre, öfter erst später geheilten Fälle, muss durch Jahre hin- 
durch erfolgen; selbstverständlich gehe ich nur durch eine erkrankte 
Kieferhöhle und ein erkranktes Siebbein bis in die Keilbeinhöhle oder 
bis in die Stirnhöhle. 

Herr Hartmann bat schon, als er zuerst auf der Naturforscher- 
versammlung in Freiburg 1883 Ausspülungen vom mittleren Nasengange 
aus empfahl, nicht das Eingeben durch die natürlichen Oeffnungen em- 
pfohlen. Es kann die dünne seitliche Wand durchbrochen oder durch ein 
Foramen secundarium eingegangen werden. Durch Ausspülen mit Wasser- 
stoffsuperoxyd lässt sich völlige Heilung erzielen, auch wenn dicke 
käsige Massen nicht nur im mittleren Nasengang, sondern auch in der 
Höhle selbst liegen. Die Eröffnung von der Fossa canina aus kann 
unter Cocainanästhesie nach einem kleinen Hautschnitt und Zurück- 
schieben des Periosts mit einem dicken Bohrer gemacht und zur Nach- 
behandlung ein Drainrohr eingelegt werden. Die Patienten spülen selbst 
aus; bei Nichtheilung schliesse ich später die Radicaloperation an. Die 
Stirnhöhleneiterung heilt bisweilen, wenn die Kieferhöhle zur Heilung ge- 
bracht wird; ihre Sondirung führt leicht zur Selbsttäuschung, da man 
oft in die vorderen Siebbeinzellen kommt. Die völlige Verödung der 
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Stirnhöhle von vornherein ist nicht immer nöthig; die Hauptsache ist 
die Schaffung freien Abflusses nach der Nase hin durch Entfernung der 
Frontalzellen. H. hat empfohlen, eine Oeffnung auf der Stirn und eine 
zweite auf der medialen Orbitalwand anzulegen, durch die letztere 
werden die Zellenwandungen entfernt. Bei der Verödung der Stirnhöhle 
müssen insbesondere die Winkel sorgfältig von Schleimhaut und Grana- 
lationen befreit werden. 

Herr Beckmann hatte früher mit schlechtem Resultat von aussen 
eröffnet; seitdem bevorzugt er Spülungen, womit er in !/,Jahre 30 
Kieferhöhlen geheilt hat (Eröffnung mittelst Troicarts vom mittleren 
Nasengang aus). Die Ursachen der Kieferhöhleneiterung liegen oft in 
kranken Zähnen, Eiterungen aus Stirn- und Keilbeinhöhlen, die auch 
beseitigt werden müssen. Zur Diagnose benutzt B. Lufteinblasungen 
durch den Troicart, um noch vorhandenes Secret festzustellen, was bei 
der Kieferhöhle leichter gelingt als bei der Stirnhöhle; man ist oft 
nicht sicher, in letzterer zu sein. Das Anlegen einer Oefinung vom 
Munde aus, sei sie noch so klein, ist völlig zu verwerfen. Ist das 
Wasser beim Spülen soweit klar geworden, dass auch der letzte Schleim- 
pfropf ausbleibt, so kann man die Höhle durch Lufteinblasen aus- 
trocknen. Die Stirnhöhle eröffnet B. vom Siebbein aus; die extranasale 
Methode hatte er selten nöthig. 

Herr Röpke bevorzugt ebenfalls intranasale Eröffnung der oberen 
Höhlen, besonders wegen des schlechten kosmetischen Effects. 

Herr Hinsberg: Nach der Eröffnung der Kieferhöhle von der 
Fossa canina aus fanden wir oft starke Wucherungen der Schleimhaut, 
wohl infolge Eiterstauung; nach Beseitigung der letzteren erfolgte rasche 
Abschwellung. Die Oetfnungen nach dem Munde müssen der Speisen 
wegen sorgfältig mit einem Obturator verschlossen werden. H. eröffnet jetzt 
meist vom mittleren Nasengang aus, durch Wegnahme der Wand mit 
schneidenden Instrumenten; eine feine Scheere wird mit einer Branche 
durchgestossen, ein Schnitt nach hinten angelegt, dann mit einer Zange 
eine Oeffnung von der Grösse eines Zehnpfennigstücks gemacht. Bei 
engen Nasen ist dies schwierig. Diese Oeffnung bleibt dauernd. Die 
Patienten sind rasch vom Arzt emancipirt, die Beschwerden beseitigt, 
die Absonderung sinkt rasch auf ein Minimum. Man hat sich stets 
hinter dem Foramen maxillare zu halten, da der Ductus nasolacrymalis 
vor demselben verläuft. Die Einführung von Instrumenten in die Stirn- 
höhle lässt sich mit Röntgenstrahlen constatiren. 

Herr Vohsen: Trotz der geringen Gefahr für den Schädel müssen 
die Höhleneiterungen beseitigt werden, da ihre Gefahr für die Lunge 
(Inspiration) und den Magen (Schlucken des Eiters) nicht ohne Be- 
deutung ist. Dabei soll so operirt werden, dass man nur da arbeitet, 
wo man sieht. Ich mache kleine Oeffnungen und endoscopire durch 
dieselben. Entstellend wirken die Narben bei sehr tiefen Stirnhöhlen. 
Y. demonstrirt die zur Durchleuchtung tauglichen Instrumente, 

Herr Zarniko constatirt, dass nach den früher an die operative 
Eröffnung geknüpften Erwartungen jetzt eine Depression zu verzeichnen 
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sei. Doch darf deshalb nicht auf extranasale Eingriffe verzichtet 
werden. Er hat eine grosse Anzahl dauernder Heilungen gesehen, die 
nur auf diese Weise zu Stande gekommen sind. Das Wesentliche ist 
hier die Nachbehandlung; sie ähnelt der bei der Mittelohroperation. 
Jede Tamponade reizt; ebenso wirkt Jansen’s Obturator. Dagegen 
wird allgemein zugegeben, dass wir mit der Anlegung der äusseren 
Oefinung lange warten dürfen; dies wird als wesentliches Ergebniss 
der Discussion festzuhalten sein. 

Herr Killian: Die Benutzung der Rhinoscopia media ist sicherer, 
besser und ungefährlicher als das von anderer Seite empfohlene Abtasten 
mit dem eingeführten Finger. 


Denker: Zur Anatomie des Gehörorgans der Mono- 
tremata. 


Herr Denker berichtet über das Wichtigste aus seinen Unter- 
suchungen des Gehörorgans von Echidna hystrix an Zeichnungen und 
Präparaten. Zuerst zeigt er ein Trockenpräparat nach Semper- 
Riehm, an dem das von Hyrtl in Abrede gestellte Schneckenfenster 
durch Fortnahme der lateralen Wand eines Canales sichtbar gemacht 
worden ist. Dieser Canal zieht von der Paukenhöhle zur oberen Schädel- 
grube. Dann ein Knochenpräparat, wo nach Fortnahme der äusseren 
Wand des Schneckenrohrs der Verlauf der Schnecke zu sehen ist; 
ferner der von der medialen Wand des Canalis Fallopii zur mittleren 
Schädelgrube verlaufende Gefässcanal. Drittens: Annulus tympanicus 
und Gehórknóchelchen. Viertens: Metallcorrosionspräparat des inneren 
Ohrs. Mikroskopische Schnitte demonstriren das Fehlen von Gelenken 
zwischen Hammer und Ambos und Ambos und Steigbügel. 

Ausführliches siehe in Semon’s zoologischen Forschungsreisen in 
Australien etc. 

Discussion: 

Herr Eschweiler: Ich habe speciell den Musculus tensor tympani 
untersucht; ich kann den Ansichten des Vorredners im Wesentlichen 
zustimmen, 


Siebenmann: 1. Neue Untersuchungen über die Ent- 
stehung der Corti'schen Membran. 


Die bereits 1861 von Kölliker ohne unsere heutigen verbesserten 
Hülfsmittel gemachte Entdeckung, dass die Membrana Corti von dem 
grösseren der beiden in der Längsachse der Schnecke verlaufenden 
Epithelwülsten entstehe, ist in der letzten Zeit angezweifelt worden. 
Ich habe deswegen mit Rickenbacher aus Basel die Entwicklung 
der Corti’schen Membran weiter studirt, und schon beim Embryo 
von 2mm ihre Entstehung genau wie Kölliker gefunden. Sie liegt 
der Cuticularschicht als grosser Epithelwulst auf, während später noch 
eine Cuticularschicht sich über sie lagert. Achnliche Befunde, wie die 
der Kölliker’s Annahme verneinenden Untersucher wurden ebenfalls 
gefunden, doch sind dies zweifellos Artefacte (Demonstration). 
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2. Mikroskopische Schnitte vomFelsenbein eines Taub- 
stummen. 

An ihm findet sich die Schnecke normal, mit Ausnahme des Um- 
standes, dass das Corti'sche Organ vóllig fehlt; nur an einer Stelle 
der mittleren Windung ist es rudimentär entwickelt; die schmale Rand- 
zone ist gering ausgebildet. Die Corti’sche Membran ist da, wo das 
Organ stehen sollte, aber fehlt, über den grossen Epithelialwulst 
herunter gedrängt, und füllt den Sule. spir. int. beinahe aus. Das 
Epithel der Mac. ac. und des Utr. und Sace. ist erhalten. Offenbar 
ist die Taubstummheit durch diesen Defect bedingt gewesen. 


Discussion: 

Herr Barth: Die äussere Zellschicht der Corti’schen Membran 
findet sich an Präparaten oft noch mit einer dünnen Zellschicht be- 
deckt. Die Aufhebung und der glänzende Belag der Membr. tectoria 
steht vielleicht im Zusammenhang mit der Pfeilerstellung. 

Herr Scheibe: Ich halte die Entstehung der Corti’schen 
Membran doch vielleicht aus der Stria vascularis für möglich. 

Herr Siebenmann: Die hierfür von Herrn Scheibe vorgebrachte 
Veränderung halte ich für ein Entzündungsproduct. 


Hartmann: Ueber unregelmässige Entwicklung der 
Stirnzellen. 


Durch Berücksichtigung der embryologischen Untersuchungen, ins- 
besondere von Killian, ist es dem Vortragenden gelungen, in die 
verwickelten Verhältnisse der vorderen Siebbeinzellen Klarheit zu bringen. 
Er bittet Killian die embryologischen Verhältnisse mit Hilfe der von 
iım mitgebrachten Zeichnungen zu erklären. 

Killian fand an 500 Kopfhälften menschlischer Embryonen, dass 
in frühen Entwicklungsstadien die menschliche Nase sehr zahlreiche 
Muscheln, und zwar 6, enthält; auch der Processus uncinatus ist ein 
Muschelrudiment. Aus den Spalten zwischen den 3 oberen Muscheln 
entwickeln sich die 3 Siebbeinzellen. Daneben kommen aber noch viele 
Nebenmuscheln vor, so eine im oberen und viele im mittleren Nasen- 
gang. Mit grosser Regelmässigekeit finden sich 3 obere und 3 untere 
Nebenmuscheln mit ihren Zwischenspalten, aus denen sich dann die 
Stirnhöhle entwickelt, ebenso die Bulla ethmoidalis. 

Hartmann demonstrirt sodann theils an Präparaten, theils an den in 
scinem eben erschienenen Atlas enthaltenen Abbildungen die Anordnung 
der Zellen beim Erwachsenen. Fehlen der Zellen, regelmässige An- 
ordnung und mehrere Präparate mit unregelmässiger Anordnung der 
Zellen. Auch bei diesen lässt sich die Anordnung auf den normalen 
Typus zurückführen. Stirnhöhle aus der Stirnbucht entstanden, lateral- 
wärts drei Zellen, eine vordere, äussere und hintere; medialwärts von 
den Ausführungsgängen der Zellen liegt stets der Ausführungsgang der 
Stirnhöhle. 

An einem Präparate wird die von dem Vortragenden sogenannte 
herniöse Entwicklung der Stirnhöhle demonstrirt. 


otologischen Gesellschaft zu Heidelberg am 1. und 2. Juni 1900. 271 


Bezold: Eine Analyse des Rinne'schen Versuchs. 


Der Rinne’sche Versuch ist die Zeit, die die Stimmgabel, nach- 
dem sie auf dem Knochen abgeklungen ist (d — Knochenleitung), noch 
in der Luft fortklingt (r = Luftleitung). Für a! ist rd = + 30”. 
Es ist nun zu berücksichtigen, dass durch das Aufsetzen des Stieles 
die Schwingungsdauer der Stimmgabel verkürzt wird. Eine freigehaltene 
a!-Gabel klingt 80, beim Aufdrücken auf die Tischplatte dagegen 
nur 25”, bei zwischengeschalteter Gummiplatte nur 10° Beim Auf- 
drücken auf den Scheitel wird sie 18° gehört. Die Anschauung 
Zimmermann's ist daher berechtigt, dass man den Vergleich zwischen 
Luft- und Knochenleitung nicht so anstellen darf, dass man per Knochen- 
leitung den Stiel und per Luftleitung die Zinkenenden auscultirt. Es 
fragt sich nun, ob bei der Benutzung des Stielendes zur Prüfung der 
Knochen- und Luftleitungsdauer das gleiche oben angegebene Verhältniss 
zwischen beiden, das der Superiorität der Luft- über die Knochenleitung, 
obwaltet. 

Die Schwingungen des Stimmgabelstiels sind longitudinale, die der 
Zinkenenden und des Stimmgabelbogens transversale. Wollen wir also 
diese ausschliessen, so müssen wir das Zinkenende in der Verlángerung 
der Gehórorgangsaxe auscultiren. Lassen wir nun so den Stiel per 
Luftleitung abklingen und drücken ihn dann in den Gelörgang ein, so 
wird er noch 12° gehört, was die Superiorität der Luft- über die 
Knochenleitung beweist. 


Discussion: 
Herr Bloch: Das Einsetzen der Stimmgabel in dem Gehörgang 


bewirkt nicht ausschliesslich Hören durch Luftleitung, sondern durch 
ein Gemisch von Luft- und Knochenleitung. 


Herr Zimmermann: cO ist kein bei allen Stimmgabeln gleicher, 
sondern verschiedener Werth. Die Schwingungen des Stieles sind ge- 
mischt aus beiden Arten und nur zum Schlusse longitudinal; die letzteren 
bringen aber keinen Ton mehr hervor. Hält man den Effect des Stiels 
und der Zinkenenden stets auseinander, so wird man finden, dass die 
Knochenleitung das Wirksamere ist. Durch Resonatoren wird der Ton 
des Stiels verstärkt, mehr noch der der Zinken. 


Herr Vohsen: Die grössere Fläche im Gehörgang kommt mit dem 
Stimmgabelstiel in ausgedehntere Berührung als der Scheitel mit dem 
Stielende; daher auch ein längeres Hören des ersteren Tones. 


Herr Bloch: Die sicher feststehenden Resultate unserer Prüfungs- 
art lassen den Streit müssig erscheinen. 


Schluss Nachmittags 5 Uhr. 


Sitzung am 2. Juni, Vormittags 9 Uhr. 


Passow: Krankenvorstellung (in der Universitätsohrenklinik). 


Herr Passow demonstrirt verschiedene Fälle, darunter einen Fall, 
wo die untere Labyrinthwand mit der Trephine angebohrt wurde, um dort 
Zeitschrift (für Ohrenheilkunde, Rd. XXXVII. 18 
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vermutheten Eiter zu entleeren. Man gerieth in einen bestehenden 
Canal von 4 cm Länge, der an der Schädelbasis medial in die Tiefe 
verläuft. Aus demselben entleert sich noch jetzt mehrere Monate nach 
der Operation Eiter, dessen Provenienz zweifelhaft ist. 


Hartmann beantragt die Einsetzung eines Ausschusses für patho- 
logisch-anatomische Untersuchung des Taubstummenohres. Der Ausschuss 
soll Bestimmungen darüber treffen, durch welche die Präparate der Hör- 
organe von Taubstummen, welche in Taubstummenanstalten oder in Kranken- 
häusern zur Section kommen, zur genauen Untersuchung gebracht werden 
können. Die Anamnese und Krankengeschichte soll beigefügt werden. 
Es wird ein Ausschuss von 5 Mitgliedern gewählt, der die Ausführungs- 
modalitäten feststellen wird. (S. d. officiellen Bericht.) 


Schwendt: Ueber Bestimmung von Schwingungszahlen 
mittelst der Kundt’schen Staubfiguren. 


Herr Schwendt hat die sämmtlichen Galtonpfeifen mittelst der 
Kundt’schen Staubfiguren unter Manometerdruck auf ihre Tonhöhe 
und eventuelle Obertöne geprüft. Die Edelmann'sche Galtonpfeife 
ist reich an Obertönen; dieselben verhalten sich zum Grundtone wie 
3:1 etc., entsprechend den acustischen Gesetzen. Bei günstiger Mund- 
weite und bestimmtem Winddruck lassen sich die Obertöne aber nicht 
mehr nachweisen, was für unsere Untersuchungen von practischer 
Wichtigkeit ist. Die neueste Pfeife Edelmann'’s liefert noch höhere 
Töne als die bisherigen. 

Die Urbantschitsch’sche Harmonika lässt von c! bis c mit 
den Staubfiguren Obertöne nachweisen. Zum Schluss werden die Staub- 
figuren verschiedener Töne von Galtonpfeifen, die in harmonischem Ver- 
hältniss stehen, in Kundt’schen Röhren gezeigt. 


Discussion: 


Herr Bezold: Edelmann kann den Untersuchungen Schwendt's 
völlig zustimmen. 


Wanner: Ueber Verkürzung der Knochenleitung bei 
traumatischer Schädelläsion. 


Es handelt sich um eine vorläufige Mittheilung, zu der mich 
folgende Beobachtung veranlasst: Ein Mann erlitt durch einen Unfall 
einen Bruch des Stirnbeins und Einheilung des Knochenstäckes mit 
einem tiefen Eindruck. Dreiviertel Jahre nachher kam er auf einen 
halben Monat in die Irrenklinik. Man fand mit Röntgendurchleuchtung 
in der Umgebung der Narbe eine handgrosse dunkle Stelle. Dies und 
folgende Symptome: Schwindel (besonders beim Bücken), Kopfschmerz, 
Stechen, Brummen, leichte Ermüdbarkeit, Vergesslichkeit, Intoleranz 
gegen Alcohol, starke Füllung der Venen im Augenhintergrund ver- 
anlassten die Diagnose: Raumbeengung im Schädel durch chronische 
Verdickung der Hirnháute. 
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Bei der Untersuchung des Hörvermögens fand sich die Hörschärfe 
per Luftleitung normal, die Knochenleitung aber sehr stark verkürzt. 
Hieraus wurde die Diagnose auf Callusbildung und starke Verwachsungen 
zwischen Knochen und Dura gestellt. Bei der Suche nach ähnlichen 
Fällen fand sich ein Fall von Epilepsie mit chronischer Alcoholneuritis 
nach altem Trauma, wo ebenfalls die Knochenleitung stark verkürzt, 
der Rinne’sche Versuch etwas verlängert war; die Section ergab sehr 
starke Verwachsung zwischen dem Schädel und der verdickten Dura. 
Einige weitere Fälle von Trauma und einige von starkem Alcoholismus 
zeigten die gleichen Erscheinungen bei der Hörprüfung. 


Discussion: 


Herr Bezold: Ich habe den ersten Fall auch untersucht. Er 
zeigte durchaus einen Hörbefund wie bei schweren Erkrankungen des 
inneren Obres. 


Herr Bloch: Zur Aetiologie der adenoiden Vegetationen. 


Die hauptsächlichste Verbreitungsweise der adenoiden Vegetationen, 
d h. der nicht acut entzündlichen Vergrösserung der Rachentonsille 
bei Kindern, ist die durch Vererbung. Wilhelm Meyer, Loewen- 
berg und Simon war dies bereits bekannt; doch fehlen bis heute 
eingehendere Studien. 

Um diese Frage zu studiren, müssten wir eine grössere Anzahl 
von Generationen einer Familie untersuchen können. Dies ist im 
Grossen practisch undurchführbar, wenn wir in allen Fällen den Nasen- 
rachenraum untersuchen wollen. Wenn wir uns aber damit begnügen, 
die im Bau des Gesichtes sich ausprägenden Eigenschaften, wie sie er- 
fahrungsgemäss bei mit Adenoiden behafteten Personen auftreten, als 
gleichbedeutend mit dem Nachweis des Vorhandenseins einer grossen 
Rachentonsille anzusehen, so können wir durch Vorlage von Abbildungen, 
wie sie ja heute überall vorhanden sind, wohl die Vererbung constatiren. 
Da nun andere raumbeschränkende Erkrankungen in den jugendlichen 
Jahren im Nasenrachencanal äusserst selten sind gegenüber der Rachen- 
mandelhypertrophie, so dürfen wir den sog. » Adenoiden-Gesichtstypus« 
nach Ansicht des Redners in solcher Weise verwerthen, dass wir aus 
dem Bilde die adenoiden Vegetationen diagnosticiren, indem wir den 
einen Zustand als Theilerscheinung des anderen ansehen. 

Die Veränderungen, welche auf einen vorhandenen oder früher be- 
standenen »adenoiden Zustand« der Person hinweisen, sind: die volle, 
hängende Unterlippe, eine kurze, schmächtige Oberlippe (seltener beide 
gewulstet), das leptoprosope Aussehen, die weite Lidspalte, der breitere, 
knöcherne Nasenrücken bei relativer oder absoluter Verschmälerung 
des Nasenflügeltheils. 

Zur Beurtheilung, ob ein Familienglied hierher gehört, bedarf es 
mehrerer Bilder desselben aus verschiedenen Lebensstufen. (Vorgezeigtes 
Bild eines Mädchens, mit 15 Jahren normal, mit 25 Jahren deutlich 
adenoid.) Auch müssen Bilder mit willkürlich beeinflusstem Gesichts- 
ausdruck (zusammengepresste Lippen) ausgeschieden werden. 

15* 
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Aus einer solchen Gesichtsbildung können wir die Vererbung der 
Adenoiden an der Familie des Kaisers Karl V. feststellen, von der die 
Abbildungen mehr als ein halbes Jahrtausend umfassen. Von ihm selbst 
war der adenoide Typus (Wilhelm Meyer) schon bekannt; bei seinem 
Bruder Ferdinand I. hat ihn uns R. Kayser durch ein Bild von Lukas 
van Leyden nachgewiesen. Von diesem Brüderpaar aus ist Vortragender 
an Abbildungen dem Erbfolgegang des Typus nachgegangen. Es gelang 
mit erheblichen Schwierigkeiten, die Wiedergaben von über hundert 
Bildern im Laufe von drei Jahren zu sammeln, so dass der adenoide 
Erbgang bis in die erste Hälfte des 14. Jahrhunderts aufwärts und ab- 
wärts bis zum Jahre 1700 verfolgt werden konnte. Von da ab ver- 
schwindet die adenoide Physiognomie in diesem Geschlechte. (Demon- 
stration.) 


Discussion: 


Herr Siebenmann: Das adenoide Gesicht ist wohl eine Ab- 
kürzung des Ausdrucks, nicht aber ein anthropologischer Begriff. Enge 
Nase, leicht geöffneter Mund und vorstehender Unterkiefer, mitunter 
auch Oberkiefer, wodurch ein unvollkommener Zahnschluss (Biss) er- 
reicht wird, sind durchaus nicht immer mit grosser Rachenmandel ver- 
gesellschaftet: dieselbe ist meist nur mittelgross. Ich möchte für die 
vorgekeigten Bilder nicht durchweg den Ausdruck: adenoides Gesicht 
anwenden. 


Herr Brieger: Ich möchte dem erblichen Moment bei dem Zu- 
standekommen der adenoiden Vegetationen keine solche Bedeutung bei- 
legen; dass Mitglieder einer Familie gleichzeitig davon befallen sind, 
beweist nicht die Erblichkeit. Tuberculose, Lues hereditaria, Leucaemie 
können das Bild der Hypertrophie der Rachenmandel vortäuschen. 


Herr Beckmann: Hypertrophie der Rachenmandel und adenoide 
Vegetationen dürfen nicht verwechselt werden. Rachenmandelgesicht 
ist ein Gesicht mit verbreitertem Nasenrücken, nicht mit schmaler Nase. 
Das Habsburger Gesicht halte ich nicht für ein Rachenmandelgesicht. 
Die Rachenmandel verursacht alle Entzündungen der oberen Luftwege; 
darin liegt ihre Bedeutung. 


Herr Barth: Messungen von Rassenschädeln haben ergeben, dass 
diese Gesichtsform mehr mit als ohne adenoide Vegetationen vorkommt. 
Die Gesichtsform hängt nicht von der Schädelform ab; die Länge und 
Höhe des Gaumens dürfen bei ihrer statistischen Verwerthung bei 
Kindern und Erwachsenen nicht gleich geachtet werden. 


Herr Körner: Die Prüfung der Gesichtsform sollte auch nach 
Ahnentafeln geschehen. Doch ist dies höchstens durch 3 Generationen 
durchführbar. In meiner eigenen Familie, die nicht adenoid ist, hat 
nur ein Eingeheiratheter. selbst adenoid, lauter adenoide Kinder. 


Herr Bloch: Mein Vortrag soll möglichst zu Nachforschungen in 
den Familien anregen. Auch ich habe geschen, dass durch Einheirathen 
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Nicht-Adenoider der Gesichtstypus verändert wurde. Doch hat er sich 
in späteren Generationen dann öfter wieder eingestell:. 


Manasse: Demonstration EECH Priparate 
von sog. Stapes-Ankylose. 


Die Präparate stammen von den beiden Felsenbeinen eines 52jähr. 
Mannes. Rechts ist das Ringband nur theilweise knöchern verlöthet ; 
fast die Hälfte der Schneckenkapsel ist ebenfalls in Spongiosa einge- 
húllt. Links im ovalen Fenster ist die Stapesplatte völlig spongiös 
verwachsen, die Grenze zwischen Stapes und Knochen ist nicht mehr 
erkennbar; der Process ist hier noch ziemlich frisch, es sind noch 
Markráume und Howship'sche Lacunen vorhanden. 

Von einem zweiten Fall stammende Schnitte zeigen dagegen Ver- 
löthung durch einfache Verkalkung am Rande des ovalen Fensters ohne 
Einschmelzung und Knochenwachsthum. 


Hansberg: Demonstration derPräparate einesSchläfen- 
lappenabscesses. 


Es wird die Krankengeschichte eines Falles vorgetragen, welcher 
sich dadurch auszeichnete. dass trotz dem Vorhandensein einer grösseren 
Anzahl alter Hirnabscesse in beiden dem Schläfenbein anliegenden 
Schädelgruben erst kurz vor dem Tode schwere Herd-Symptome auf- 
traten. Der Process hatte in der hinteren Schädelgrube begonnen. 


Schluss der Sitzung 12 Uhr. 


Nachmittagssitzung am 2. Juni um 1 Uhr. 


Viereck: Die Unterbindung der Vena jugularis 
interna bei der operativen Behandlung der Sinusthrombose erfährt 
in ihrem Werthe und wegen einiger untergeordneten Gefahren, wie 
Rückstauung in die Gesichts- und Schidelvenen, noch immer eine 
wechselnde Beurtheilung. Diese Bedenken lassen sich im wesentlichen 
dadurch beseitigen, dass durch Aufstellung einer umfassenden Statistik 
der Heilwerth klar gemacht wird, so dass dann alle anderen Befürch- 
tungen zurücktreten dürfen. Bei Zusammenstellung von zu diesem 
. Zwecke gesammelten Fällen ist auszuscheiden: der Tod an anderen 
Leiden, an Meningitis und Hirnabscess, ferner zu späte Operation, 
schon vorhandene Metastasen und Unterbindung im Thrombus. Nach- 
dem die Krankengeschichten so gesichtet, blieben Redner von 170 Fällen 
108 übrig. Diese theilten sich in 94 Fälle von reiner Sinusthrombose 
und 14 Fälle von Sinus- und Jugularisthrombose. Von ersteren wurden 
54 ohne, 40 mit Unterbindung der Vena jugularis behandelt. Der 
Erfolg war: 

94 Fälle reiner Sinusthrombose. 
40 mit Unterb. 54 ohne Unterb. 


Gestorben an Pyimie . . 6 = 15°% 13 = 24%, 
Geheit . . . e. . Ee ET y 41=76%, 
Davon geheilt glatt se 14 = 46%, 


Mit p. Fieber od. Metastasen 6 = 304/, 27 = 54%, 
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14 Fälle mit Jugularis - Thrombose. 
14 mit 2 ohne 
Unterb. Unterb. 
Geheilt glatt. . . . . 12 Fille e 
Mit Metastasen . . . e 2 Fille 


Nach Aufführung einer Anzahl Fälle aus der Leipziger Klinik 
und eingehender Kritik aller bei der Unterbindung in Frage kommen- 
der Erwägungen sonstiger Art resumirt Vortragender dahin: Wir be- 
sitzen in der Unterbindung ein Mittel, welches die pyämische Allge- 
meininfection mit grösserer Sicherheit verhindert, als die einfache Sinus- 
operation, wesshalb sie mit letzterer stets verbunden werden sollte. In 
diesem Falle soll sie der Sinusoperation vorhergehen, da man das Los- 
bröckeln von Thromben und die Luftaspiration nicht zu fürchten bat. 


Weil: Beitrag zur Casuistik der otogenen Pyämie. 


13jähr. Junge, Entfernung der Rachenmandel, danach rechts acute Otitis 
media, Mastoiditis, Aufmeisselung, trotzdem Pyämie, Sequesterbildung. 
Arrosion der Sinuswand, häufige Blutungen, Tamponade, nach derselben 
stets neue Temperatursteigerung, völlige Heilung nach 5 Monaten. 
Epikrise: Isolirter wandständiger Thrombus im Sinus. Vielleicht wäre 
hier besser Jugularisunterbindung vorausgeschickt worden. 


Keimer: Ein sehr schwer diagnosticirbarer extra- 
duraler Abscess beider Schädelgruben. 


Acute Otitis med., heftige Schmerzen, schwere Allgemeinerscheinungen. 
Aufmeisselung, bohnengrosser Herd, kleines Antrum mit Eiter gefüllt. 
Abfall der Temperatur zur Norm. Ausserordentlich starke, intermittirende 
Kopfschmerzen mit gleichzeitigem Nystagmus. In der 5. Woche Oedem 
im Felsenbein und dahinter. Darauf Trepanation : Abtragung der oberen 
Gehörgangswand, Entleerung eines extraduralen Abscesses aus der 
mittleren, und nach Vergrösserung der Knochenwunde nach hinten 
auch aus der hinteren Schädelgrube. Heilung. Schluss-Gehör 6 cm 
für Flüstern. 


Discussion: 


Herr Barth: Blutungen bei der Operation stammen nicht stets 
aus dem Sinus, sondern auch aus den hier manchmal unter Druck 
stehenden kleineren Venen. 


Herr Manasse: Extradurale Abscesse können völlig symptomlos 
verlaufen; nur in 3 von 15 habe ich starke Symptome gesehen. 


Herr Passow: Man kann nicht Freund oder Gegner der Jugu- 
larisunterbindung sein. Die Statistik muss berücksichtigen, welche Zeit 
zwischen dem Beginn der Sinusthrombose und der Unterbindung ver- 
flossen ist; je früher man unterbindet, desto besser der Erfolg. Die 
am ersten Tage Operirten sind alle geheilt. Von meinen Fällen von 
Jugularisunterbindung habe ich nur einen durchgebracht. 


otologischen Gesellschaft zu Heidelberg am 1. und 2, Juni 1900. 277 


Herr Kümmel: Es lásst sich hier nur von Fall zu Fall urtheilen. 
Ist im Sinus ein fester Thrombus, so kann man abwarten, und in einer 
zweiten Sitzung die Unterbindung anschliessen. Ist in der Jugularis 
ein Thrombus, so kann er bei der Unterbindung in die Lunge getrieben 
werden; Druckschmerz und Schlingbeschwerden geben noch keine 
Indication zur Unterbindung der Jugularis, dagegen thut dies die erste 
Lungenmetastase. Hier muss gespalten und der ganzen Länge nach 
die Vene resecirt werden. 

Herr Jens: Bei einer nach einer Aufmeisselung entstandenen 
Necrose konnte ich durch Berührung der in der oberen Wundecke be- 
findlichen Granulationen Nystagmus erzeugen. 

Herr Jansen: Die Jugularis wird nur unterbunden, wenn sie 
krank ist oder die infectiöse Thrombose bis in sie hineingeht. Die 
Kopfschmerzen bei extraduralen Abscessen sind dieselben wie bei Neu- 
ralgien, werden jedoch Abends stärker und zwar regelmässig; Nystag- 
mus ist hier selten. 

Herr Eschweiler: Das grosse Lumen des Sinus erklärt, dass ein 
Druck herrscht, der zum Spritzen des Blutes führen kann. Die Annahme 
eines abnorm hohen Blutdruckes ist in solchem Falle nicht nöthig. 

Herr Scheibe: Der Verlauf ist günstig oder ungünstig, je nach- 
dem der Eiter gut oder zersetzt und der Fall acut oder chronisch ist. 

Herr Mann: Beim Eintreten einer otitischen Pyämie muss auch 
in acuten Fällen das Mittelolir völlig ausgeräumt werden. 

Herr Barth: Sobald der Sinus krank aussieht, ist auch die Jugu- 
laris freizulegen, da dann auch ohne Thrombus Eiter in ihr oder in 
der Wand vorgefunden werden kann. Sie wird dann doppelt unterbunden 
und das obere Stück geschlitzt. 

Herr Jansen: Das Fieber stammt immer aus der Blutbahn, also 
aus dem Sinus und dessen Fortsetzung herzwärts. Das Mittelohr kann 
also ruhig vernachlässigt werden. Gelbe Verfärbung der Sinuswand ist 
ohne Bedeutung; entscheidend ist die Punction, und auch sie kann eine 
wandständige Thrombose übersehen lassen. Diese letztere kann übrigens 
durch Meisseln gelockert werden. Ueberzeugt man sich von ihrem Vor- 
handensein, was kaum möglich, so muss die Jugularis interna unterbun- 
den werden. 

Herr Barth: Die Unterbindung der Jugularis soll stets der 
Sinuseröffnung vorausgehen. 

Herr Brieger: Das Mittelohr kann geheilt sein und dann noch 
Pyämie eintreten. 

Herr Weil: Die Paukenhöhle konnte ich im obigen Falle nicht 
nur aus den eben angeführten Gründen,‘ sondern auch deshalb intact 
lassen, weil Abfluss für den Eiter sehr reichlich vorhanden war. 


Scheibe: Necrose im Warzentheil bei acuter Mittelohr- 
eiterung. 


Acute Eiterungen des Mittelohres sind von Knochenentzündungen, 
chronische von Knochennecrosen gefolgt. Zeigen sich Knochennecrosen 
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schon nach acuten Eiterungen, so pflegen besondere Dispositionen vor- 
zuliegen. Eine solche bietet jugendliches, speciell Kindesalter an sich. 
Bei Erwachsenen pflegen Ernährungsstörungen in dieser Art zu wirken. 
Den Beweis liefern 53 von mir operirte Fälle von Otitis media acuta. 
In 6 Fällen nach, in 7 Fällen vor der Operation entstand hier Necrose; 
alle Fälle boten Ernährungsstörungen, und zwar 5 Tuberculose der 
Lunge, 5 Sepsis, 2 Diabetes. Der bacterielle Befund ergab 7 Strepto- 
coccus biogenes, 1 zugleich noch Staphylococcus, 2 Staphyloccocen. 1 Ozäna- 
bacillen. Völlig fehlte der sonst bei acuter Otitis so häufige Diplo- 
coccus pneumoniae. Necrotisch nenne ich den Knochen, wenn er bloss 
liegt und weiss verfärbt ist. Der Ausgang war folgender: Bei 5 von 
den 7 vor der Operation Necrotischen stiess sich kein Sequester ab, bei 
2 ja; bei den nach der Operation Necrotischen 6 bestand die Necrose 
bis zum Tode. Bei 6 blieb die Wunde ganz, bei 3 theilweise offen. 
Bei den 40 anderen, nicht mit Necrose complicirten Fällen heilten alle 
bis auf 3, die an intercurrenten Krankheiten starben. Die Durch- 
schnittsdauer der Heilung war bei den 40 = 7, bei den 13 = 14 
Wochen. Die Prognose der Ohreiterung hängt daher ab von dem Be- 
stehen einer Ernährungsstörung und deren Schwere. 


Discussion: 

Herr Eulenstein hat zur Zeit einen Fall mit munificirtem 
blossliegendem Knochenstücke nach Aufhören der Eiterung in Be- 
` handlung. 

Herr Friedrich hat ebenfalls bei Ozäna deren Bacillen im Ohr- 
eiter gefunden. 

Herr Krebs: Das Kindesalter disponirt sehr zur Necrose; be- 
sonders bieten Kinder mit Lues hereditaria schwere Fälle. 


Herr Dreyfuss. Der Ozänabacillus steht seiner Natur nach noch 
nicht fest; er ist vielleicht mit dem Friedländer’schen Bacillus 
identisch. 


Sporleder: Demonstrationen: 


1. Sclerose des N. acusticus nach Typhus abdom. mit Hörbefund 
und mikroskopischen Schnitten. 

2. Acute fettige Degeneration des Acusticusstammes und Atrophie 
des R. cochlearis. 


Lautenschläger: Demonstration eines Apparates zur Behand- 
lung des Ohres mit trockener Luft, speciell zur Verkleinerung der 
Granulationen und Austrocknung der Höhle nach Radicaloperationen, 
und bei Perforationen des Trommelfells anstatt der Pulverbehandlung. 


Rudloff: Ueber die Perforation der Nasenscheidewand 
bei Chromarbeitern. 

Nach der Erörterung der bisherigen Annahmen berichtet Vor- 
tragender über seine Beobachtungen an dem grossen Arbeitermaterial 
einer Fabrik in Biebrich. Er fand, dass der Entstehungsort der Per- 
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foration rückwärts von der Linie liegt, wo das Pflasterepithel. das von 
aussen in die Nase einwächst, aufhört, etwa 1 cm weit in der Nase. 
Das Pflasterspithel schützt daher gegen die Aetzwirkung. Am ersten 
Tag findet man eine grauweisse Partie von ca. !/,—1 cm Durchmesser, 
die sich vergrössert und manchmal schon am zweiten Tag zur Perfo- 
ration führt; einzelne hatten schon am ersten Tage Nasenbluten; Löcher 
wurden schon am 7. Tag gefunden. Nach einem Jahre Thätigkeit in 
der Fabrik war kein Arbeiter mehr gesund; nach dem Austritt heilen 
die Ulcera. 

Die Perforation breitet sich nach dem Nasenrücken zu aus, doch 
sinkt derselbe nicht ein; ein schmaler Saum bleibt von oben erhalten. 
Der Process macht nicht immer an der Knochengrenze Halt; er 
breitet sich auch auf die laterale Nasenwand aus, führt aber hier meist 
nur zu Schleimhautgeschwüren. Der Anschluss der Erkrankung an 
Schrunden oder Hautverletzungen war an keiner Stelle nachzuweisen. 
Tabakschnupfen schützt nicht. Die Weite der Nase ist ohne Einfluss. 
Dagegen schützt das verhornte Epithel am vorderen Ende der unteren 
Muschel, die an dieser Stelle verschont bleibt, während die Flimmer- 
epithel tragenden Stellen befallen werden. Die Ursache ist zweifellos 
unabhängig von Traumen; dagegen spricht das regelmässige Auftreten 
an der stets gleichen Stelle und die Ausbreitung auf dem bohrenden 
Finger nicht zugängliche Gegenden, sowohl am Septum als an der 
lateralen Nasenwand. 


Hansberg: Beitrag zur Operation des Schläfenlappen- 
abscesses. | 

Vortragender hat in zwei Fällen, wo die vom Tegmen tympani 
aus gemachte Eröffnung des Abscesses nicht ausreichenden Abfluss ver- 
schaffte, eine Gegenöffnung von der Schuppe aus angelegt und so guten 
Abfluss geschaffen, was in einem Falle durch die Autopsie bestätigt 
wurde. 


Schluss der Sitzung um 4 Uhr unter Dankesworten des Vorsitzenden 
an die Behörden, das Localcomit& und die Theilnehmer der Versammlung. 


Präsenzliste. 

1. Herr Appert, Karlsruhe. 12. Herr Dreyfuss, Strassburg. 

2. „ Auerbach, Baden-Baden. 13. „ Eschweiler, Bonn. 

3. „ &Avellis, Frankfurt a. M. 14. , Eulenstein Frankfurta.M. 

4 „ Barth. Leipzig. 15. „ Fabian, Mülheim. 

A „ Beckmann, Berlin. 16. , Filbry, Coblenz. - 

6. „ Bezold, München. 17. , Fischer, Hannover. 

T. » Bloch, Freiburg i. Br. 18. , Grosheintz, Basel. 

8. „ Brandt, Strassburg. 19. „ Hainebach, Mainz. 

9. „ Brieger, Breslau, 20. „ Hansberg, Dortmund. 
10. „ Buss, Darmstadt. 21. „ Hartmann, Berlin. 
11. „ Denker, Hagen. 22. „ Hedderich, Augsburg. 
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23. Herr Heermann, Essen. 


3 y y s 3 a y s Y s y 3 e Y y 3 


Hegener, Heidelberg. 
Heinrich, Görlitz. 
Hinsberg, Breslau. 
Hofmann, Heidelberg. 
Ispert, Köln. 
Jansen. Berlin. 
Jens, Hannover. 
Joël, Gotha. 
Jurasz, Heidelberg. 
Keimer, Düsseldorf. 
Kessel, Jena. 
Killian, Freiburg i. Br. 
Koebel, Stuttgart. 
Koenig, Frankfurt. 
Körner, Rostock. 
Krebs, Hildesheim. 
Kümmel, Breslau. 
Lautenschläger, Char- 
lottenburg. 
Lindemann, Saarbrücken. 
Lindt, Bern. 
Löhnberg, Hamm. 
Lommatzsch, Wurzen. 
Lüscher, Bern. 
Mackenthin, Leipzig. 
Manasse, Strassburg. 
Mann, Dresden. 
Meier, Magdeburg. 
Mertens, Bromberg. 
Morf. Winterthur. 
Müller, Altenburg. 
Müller, F., Leipzig. 
Nager, Luzern. 
Neuberger, Frankfurt. 
Obermüller, Mainz. 


58. Herr Oppikofen, Basel. 
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Panse, Dresden. 
Passow, Heidelberg. 
Pröbsting, Wiesbaden. 
Raiser, Heidelberg. 
Reinhard, Duisburg. 
Rhese, Inowrazlaw. 
Robinson, Baden-Baden. 
Röll, München. 

Röpke, Solingen. 
Rohden, Halberstadt. 
Rudloff, Wiesbaden. 
Scheibe, München. 
Schmeden, Oldenburg. 
Schmitz, Duisburg. 
Schneider, Ludwigshafen. 
Schwendt, Basel. 
Secretan, Lausanne. 
Seligmann, Frankfurta.M. 
Siebenmann, Basel. 
Siegele, Heidelberg. 
Sporleder, Basel. 
Steiner, Prag. 

Thies, Leipzig. 
Viereck, Leipzig. 
Walb, Bonn. 

Wanner, München. 
Weil, Stuttgart. 
Werner, Mannheim. 
Wilberg, Danzig. 

v. Wild, Frankfurt a. M. 
Wolf, O., Frankfurt a. M. 
Zarniko, Hamburg. 
Zeroni, Halle. 
Zimmermann, Dresden. 
Zoepffel, Norderney. 


Besprechungen. 


Dr. Arthur Hartmann (Berlin): Atlas der Anatomie 
der Stirnhóhle, der vordern Siebbeinzellen und des 
Ductus nasofrontalis mit erläuterndem Texte und 
Bemerkungen über die Behandlung der Stirnhöhlen- 
eiterung. o 

Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1900. 


Besprochen von 
C. Zarniko in Hamburg. 


Wer den Hartmann'schen Atlas zum ersten Mal zur Hand 
nimmt, wird gewiss vor allem die Abbildungen betrachten, die 24 en 
der Zahl auf 12 Tafeln vertheilt sind. Sie sind nach Photographieen 
des Verfassers von der Firma Bruckmann in München in geradezu 
mustergiltiger Weise durch Lichtdruck reproducirt. Die Objecte ent- 
stammen der bekannten Hartmann’schen Sammlung. Die. meisten 
sind durch sagittale Zertheilung des Schädels dicht am Septum und 
nachfolgende zweckmässige Präparation gewonnen, ferner finden wir 3, 
Frontalschnitte, 1 Horizontalschnitt und 2 Ansichten von aussen. Die 
Bilder sollen in erster Linie die Grössenverhältnisse der Stirnhöhlen, 
ihre Beziehungen zu einander, zu den Siebbeinzellen, zur Augenhöhle 
und zum Cavum cranii zur Darstellung bringen. Aber natürlich zeigen 
sie daneben noch manche andere beachtenswerthe Dinge, so dass man 
sie in allen Theilen mit Genuss und Belehrung durchmustern wird. 

Die den Tafeln vorausgehende Abhandlung des Verfassers erläutert 
im ersten Theil des Genauern die Abbildungen, soweit sie die Stirn- ` 
höhle betreffen. Verfasser gelangt dazu, 2 Haupttypen der Stirnhöhlen- 
bildung aufzustellen: 1. die Stirnhöhle erstreckt sich bis zum vordern 
Ende der mittlern Muschel herab, wenn keine vordern Siebbeinzellen 
vorhanden sind und mündet entweder a) mit einfacher Ausmündung 
durch eine runde Oefinung oder durch einen Längsspalt in den mittlern 
Nasengang; oder b) mit einer Mündung, der nach unten die Bulla 
ethmoidalis vorgelagert ist. 2. Frontalzellen drängen die Höhle von 
unten her zusammen und so kommt ein Canalis nasofrontalis zu Stande; 
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dabei können die Zellen entweder a) regelmässig oder b) unregelmässig 
angeordnet sein. — Zu diesen Haupttypen fügt Verf. 3. die hernien- 
artige Entwickelung der Stirnhöhle; 4. Fehlen der Stirnhöhle. 

Finden wir in diesem Abschnitt allenthalben practische Bemerkungen 
eingestreut über die Sondirbarkeit der Stirnhöhlen, ihre Zugänglichkeit 
von der Nase, von aussen etc., so ist der zweite Abschnitt ausschliess- 
lich der Therapie der Stirnhöhleneiterung gewidmet. 

Verf. mahnt nachdrücklich dazu, die intranasale Behandlung nicht 
zu vernachlässigen, weil sie in manchen Fällen zu befriedigenden Er- 
gebnissen führt. Ist das nicht der Fall, so eröffnet er die Stirnhöhle 
von vorn und legt eine ganz weite Communication nach der Nasenhöhle 
an unter Wegräumung der im Wege stehenden Frontalzellen. Häufig 
lässt sich das von der eröffneten Höhle aus bewerkstelligen. Wenn 
nicht, so geht Verf. oberhalb des Thränenbeins von der Orbita aus ein 
und nimmt von hier aus die hinderlichen Theile fort. Die Verödung 
der Stirnhöhle durch Fortnahme der ganzen Vorderwand soll wegen der 
gewöhnlich damit verknüpften Entstellung auf die äussersten Fälle und 
auf solche beschränkt bleiben, bei denen kosmetische Rücksichten nicht 
in Frage kommen. — 

Möchten diese wenigen Zeilen dazu beitragen, dem vortrefflichen 
Buche die Beachtung zu verschaffen, die ihm gebührt. 


Dr. Henry Luc, Lecons sur les suppurations de 
l’oreille moyenne et les cavites accessoires des 
fosses nasales et leurs complications intra- 


craniennes. Avec 28 figures intercalées dans le texte. 
Paris, J. B. Bailliére et fils, 1900. 


Besprochen von 
O. Körner. 


Dieses Werk reiht sich würdig den Büchern von Broca und 
Lubet Barbon, sowie von Mignon an, welche in dieser Zeitschrift 
vor Kurzem besprochen worden sind. Es zeigt von Neuem, dass unsere 
französischen Collegen auf dem Gebiete der Ohren- und Nasenchirurgie 
und der Lehre von den durch Ohr- und Naseneiterungen verursachten 
Hirneiterungen nunmehr selbstständig forschend einzugreifen und auf gleiche 
Höhe mit ihren deutschen und englischen Vorgängern zu kommen suchen. 
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Der Verfasser bekennt, dass die französischen Autoren, welche auf 
diesem Gebiete arbeiten, durch die Noth der Verhältnisse gezwungen, 
zur Zeit noch mehr oder weniger Autodidacten sind. Es wäre das frei- 
lich nicht der Fall, wenn unsere westlichen Nachbarn die reichlich ge- 
botene Gelegenheit, in Deutschland zu lernen, mehr benutzen wollten. 
Der Verfasser kennt unsere Litteratur nicht genügend; er beruft sich 
manchmal auf deutsche Arbeiten, die wir nicht im gleichen Maasse 
schätzen, und übergeht andere, grundlegende, gänzlich. Auch spricht die 
häufig falsche Schreibung deutscher Autornamen (Walbe statt Walb, 
Schutz statt Schütz, Grünert statt Grunert, Ebert statt Ebert, 
Shimmelbusch statt Schimmelbusch u. a. m.) nicht für 
Originalstudien. a 

Es ist hier nicht beabsichtigt, auf Einzelheiten des Werkes einzu- 
gehen, da es keine wesentlichen neuen Anschauungen bringt und auch 
nirgends in wichtigen Dingen begründeten Widerspruch erfahren dürfte. 
Der angenehme Eindruck, den die Lectüre desselben auf den Referenten 
gemacht hat, und den auch andere sachkundige Leser haben werden, 
beruht auf der Thatsache, dass der Verfasser als Autodidact im Wesent- 
lichen zu den gleichen Anschauungen gekommen ist, wie wir, die wir 
uns auf erfahrene Lehrer und eine werthvolle Litteratur stützen können. 
Die Uebereinstimmung zwischen dem selbstständig forschenden Auto- 
didacten und seinen auf überlieferter Grundlage weiterbauenden Collegen 
ist ein erfreuliches Zeugniss dafür, dass sich unsere Wissenschaft auf 
dem richtigen Wege befindet. 


Atlas von Beleuchtungsbildern des T'rommelfells. 
Von Dr. Kurt Bürkner, a. o. Professor der Medicin und 
Director der Universitáts-Poliklinik für Ohrenkrankheiten 
zu Göttingen. XIV Tafeln, chromolithographirt nach den 
Originalskizzen des Verfassers von Ad. Giltsch in Jena. 
Dritte verbesserte und durch eine Anleitung zur Ohren- 
spiegeluntersuchung vermehrte Auflage. 

Jena, Verlag von Gustav Fischer, 1900. 


Besprochen von O. Körner. 


Die beste Empfehlung für den bekannten Bürkner’schen Atlas, 
und ein Beweis für die Beliebtheit, deren er sich erfreut, ist das Er- 
scheinen bereits der dritten, verbesserten und durch eine Anleitung zur 
Ohrenspiegeluntersuchung zweckmässig vermehrten Auflage. 
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Ein Mangel, der den vorliegenden Trommelfellbildern in gleichem 
Maasse anhaftet, wie anderen in ähnlichen Werken und sonst in der 
otologischen Literatur vorhandenen, ist die Wiedergabe der Trommel- 
fellbilder in natürlicher Grösse. Der Anatom, der Botaniker 
und der Zoologe bilden kleine Objecte stets vergrössert ab, und der 
Ophthalmologe wählt für die Wiedergabe des Augenhintergrundes nicht 
das kleine umgekehrte, sondern das grosse aufrechte Bild. Das hat 
seine wohlbegründeten Ursachen, die auch für die Darstellung der 
Trommelfellbilder Beachtung verdienen. Wer sich nach dem vortreff- 
lichen Vorschlage von Bönninghaus (diese Zeitschrift, Band 34, 
Seite 347) daran gewöhnt hat, schwierig zu beurtheilende Trommfell- 
bilder mit einer beweglichen Convexlinse aufzulösen, weiss, wie oft uns 
dadurch Veränderungen klar werden, die vorher nicht mit Sicherheit 
zu beurtheilen waren (z. B. seröse Durchtränkung der Membran; Unter- 
scheidung scharf begrenzter glasartig durchsichtiger Atrophien von 
Perforationen; Erkennung feiner, die Membran in schiefer Richtung 
durchdringender Fistelgänge u. a. m.) Wenn nun das Trommelfellbild 
ohne Vergrösserung nicht immer scharf genug gesehen werden kann, 
wie müssen sich da erst die Undeutlichkeiten in der unvergrösserten 
bildlichen Wiedergabe steigern! Schon die Unebenheiten des Papiers, 
ferner beim Druck das ungenaue Aufeinandertreffen der zahlreichen 
verschiedenen Farbensteine, die zur Herstellung eines farbigen Bildes 
nöthig sind, machen verschwommene Umrisse der einzelnen Theile. 
Auch ist es unmöglich, bei der Abbildung des Trommelfells in natür- 
licher Grösse den Farben die nöthige Abtönung zu geben, sodass sie 
oft wie Flecke neben einander liegen. Nur in einer vergrösserten 
Wiedergabe könnte der Künstler durch geeignete Schraffirung diesen 
Fehler vermeiden. Die in vielen Fällen, und oft schon ohne Ver- 
grösserung, deutlich hervortretende radiäre Streifung des Trommelfells 
giebt dem Künstler den Anhalt, wie er zu schraffirren hat. Gerade mit 
Hülfe der radiären Schraffirung lassen sich die trichterförmige Gestalt 
der Membran und andere Niveauverschiedenheiten, selbst Randknick- 
ungen, am Deutlichsten zum Ausdruck bringen. Wo dem abzubildenden 
Trommelfelle die radiäre Streifung fehlt, wird der Künstler dennoch 
eine radiäre Schraffirung in decenter Weise mit Nutzen verwenden 
können, namentlich an dunkelgetönten Stellen (die ja stets einer Körne- 
lung oder Schraffirung bedürfen, um nicht klexartig zu erscheinen) und 
am Lichtkegel, der wenn er im Bilde einfach ausgespart wird, wie ein 
dreieckiges weisses Loch aussieht. 
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Um solches leisten zu können, muss der Lithograph, der das Bild 
auf den Stein überträgt, auch selbst die grundlegende Skizze nach der 
Natur anfertigen; er muss gelernt haben, das Trommelfell am Lebenden 
zu untersuchen und zu beurtheilen, und muss den Aufbau der Membran 
aus den einzelnen Schichten, sowie die Einlagerung des Hammers 
zwischen dieselben kennen; auch müssen ihm die Gesetze der Reflex- 
bildung auf dem Trommelfell klar sein. Künstler haben grosses Geschick, 
sich optische Untersuchungsmethoden anzueignen, und sehen dann mit 
ihren, für die Wahrnehmung der feinsten Farbennüancen und die Auf- 
fassung der körperlichen Gestaltung geschulten Augen so vortrefflich, 
dass es wohl möglich erscheint, bei der Wiedergabe von Trommelfell- 
bildern die Zwischeninstanz des skizzirenden Otologen zu umgehen und 
die Abbildungen, natürlich unter ohrenärztlicher Mitarbeit und Berathung, 
ganz in die Hand des Künstlers zu legen. Auch hierin zeigen uns 
Publikationen von Zoologen und Botanikern den richtigen Weg. Bei- 
spielsweise hatte der kürzlich verstorbene Lithograph Wilhelm 
Winter, welcher die weltberühmten Abbildungen in den Veröffent- 
lichungen der zoologischen Station zu Neapel geliefert hat, der Ana- 
tomie, Zoologie und Botanik ein mehrjähriges Studium gewidmet. ` 

Vorstehende Betrachtungen des Referenten richten sich nicht gegen 
das vorliegende Werk, sondern gegen die noch fast allgemein gebräuch- 
liche Wiedergabe von Trommelfellbildern in natürlicher Grösse. Der 
Kreis der Freunde seines Atlas würde sich noch erweitern, wenn uns 
Bürkner in späteren Auflagen durch vergrösserte Abbildungen erfreuen 
wollte. 
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Am 7. Juni 1900 fand im Kaiserlichen Gesundheitsamte eine 
commissarische Berathung behufs Feststellung der 
Grundlagen für eine Taubstummenstatistik statt. Den 
Anstoss zu derselben hatte ein vom Bunde deutscher Taubstummenlehrer 
gemachter Vorschlag gegeben, die Erhebungen zu machen beim Eintritt 
des taubstummen Kindes in das schulpflichtige Alter. Die Fragebogen 
sollten theils von der Ortshehórde, theils von einem Arzte, theils durch 
einen Taubstummenlehrer ausgefüllt werden. 


Bei der Berathung waren ausser mehreren Räthen des Kaiserlichen 
Gesundheitsamtes und der preussischen Regierung von Aerzten zugegen 
die Herren Hofrath Prof. Bezold- München, Dr. Gutzmann-Berlin, 
Dr. Arthur Hartmann-Berlin, Dr. von Koch-Stuttgart, Geh. 
San.-Rath Dr. Lent-Köln, ausserdem der Director der Kgl. Taub- 
stummenanstalt Herr Schulrath Walther-Berlin. 


Da von Seite der Regierungen Werth darauf gelegt wurde, dass 
bei den Aufnahmen die Zahl derjenigen Taubstummen festgestellt wird, 
welche keinen Taubstummenunterricht geniessen, wurde die erste Aus- 
füllung des Fragebogens durch die Ortsbehörden resp. durch einen Arzt 
am Wohnsitze des Taubstummen beschlossen. Der Befund bei dem taub- 
stummen Kinde soll in der Taubstummenanstalt erhoben werden, ebenso 
soll dort die Hörprüfung incl. der Prüfung mit der Bezold’schen Ton- 
reihe durch einen mit diesen Untersuchungen vertrauten Arzt vor- 
genommen werden. 


Der bei der Berathung entworfene Fragebogen hat folgende Fassung: 


Fragebogen, 
betreffend d.. taubstumme..... (Vor- und Zuname), Geschlecht ....., 
Religionsbekenntniss..... , geb. den ..... Moe Ort, Kreis, Reg.- 
Bezirk bezw. Oberamt etc.), wohnhaft in ........ (Ort, Kreis etc.) 


Stand und Beschiftigung der Eltern (des Vaters —, der Mutter —.) 
L Ist die der Taubstummheit zu Grunde liegende Taubheit nach 
Angabe der Angehörigen angeboren? —, erworben ? — oder können 

die Angehörigen hierüber keine bestimmten Angaben machen? — 


~ 


10. 
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In welchem Lebensalter ist die Taubheit zur Wahrnehmung der 
Umgebung gekommen? — 


Ist das Kind ehelich oder unehelich geboren? — 
Wieviel Kinder hat die Mutter geboren? — 


Wieviel Kinder sind vor dem untersuchten geboren? — Sind 
Todtgeburten oder Fehlgeburten vorangegangen? — wieviele? — 


Wie alt war die Mutter bei der Geburt des Kindes? — 


Wie alt waren die Eltern (Vater —, Mutter —) bei der ke 
schliessung? — 


Sind die Eltern blutsverwandt (genaue Angabe des verwandtschaft- 
lichen Verhältnisses)? — 
Leiden oder litten die Eltern (Vater —, Mutter —) an Taub- 
stummheit? — angeborener? — erworbener? — Taubheit? — 
doppelseitiger? —, einseitiger? —, Schwerhörigkeit höheren 
Grades? — ; Tuberkulose ? —, Geisteskrankheit? —, Kretinismus? —, 
Lucs (welche objectiven Zeichen)? —, Retinitis pigmentosa?!) — 
Sind die Eltern (Vater —, Mutter —) gestorben? — an 
welcher Krankheit? — 


Wieviel Geschwister sind taub geboren? — Wieviel Geschwister 
sind taubstumm geworden? — Leiden oder litten Geschwister an 
Taubheit? — doppelseitiger? —, einseitiger? —, Schwerhörigkeit 
höheren Grades? —, Tuberkulose? —, Geisteskrankheit? — 


) ? 


Kretinismus? —, angeborener Lues (welche objectiven Zeichen)? —, 
Keratitis diffusa? — Retinitis pigmentosa?!) — 

Wieviel Geschwister sind gestorben ? —, an welcher Krankheit? — 
Kommen oder kamen bei den Grosseltern oder sonst in der Ver- 
wandtschaft (genaue Angabe des verwandtschaftlichen Verhältnisses) 
Fälle vor von angeborener oder erworbener Taubstummheit? —, 
von Taubheit? —, von Schwerhörigkeit höheren Grades? —, von 
Geisteskrankheit? —, Kretinismus? — 


11. Ist das Kind seinem Lebensalter entsprechend körperlich und geistig 
entwickelt? — In welchem Alter hat es gehen gelernt? — 
12. Ist oder war das Kind mit einem körperlichen oder geistigen 


Leiden oder Gebrechen behaftet? —, mit welchem? —, sind ins- 


1) Als Zeichen der nicht ganz selten bei Taubstummheit auftretenden 


+- g- 
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Retinitis pigmentosa sind ausser dem ophthalmoskopisehen Befund noch Heme- 
ralopie und Einschränkung des Gesichtsfeldes zu beachten. 
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besondere Zeichen vorhanden von Blödsinn, Schwachsinn or: 
Kretinismus? —, von Epilepsie? —, von Lähmungen der Extrcr 

täten? —. des Nervus facialis? —, von Kropf? —, von Tul-- 
kulose ? —, von Skrophulose ? —, von hachitis? —, von Syphilis =— 
von Störungen des Sehvermögens? —, Retinitis pigmentosa? —, 
Keratitis diffusa? —, von Missbildungen (Kcpf- und Schidelbil- 
dung)? — 

/cigen der Nasenrachenraum, das äussere Ohr, der äussere Gehör- 
gang und das Trommelfell bei der Untersuchung normales Ver- 
halten? — oder Veränderungen? —, welehe? —. Ist die Athmung 
dureh die Nase frei? — 

Haben aus Anlass der Taubheit Teilversuche stattgefunden? —. 
welcher Art? —, wie lange, nachdem die Taubheit zuerst bemerkt 
wurde? — 

(Nur bei erworbener Taubstummbeit zu beantworten.) Während 
welcher oder in unmittelbarem Anschluss an welehe Krankheit ist 
die Taubheit bemerkbar geworden; nach epidemischer Genick- 
starre? —, nach anderen Gebirnkrankheiten ? —, nach welcher ? —, 
nach Scharlach? —, nach Masern? —, nach Diphtherie? —, nach 
Pocken? —, nach Unterleibstyphius? —, nach Keuchhusten? —, 
nach Mumps? —, nach Influenza? —, nach Ohrenleiden? —. 
nach Kopfverletzung (Fall oder Schlag auf den Kopf, Zangen- 
geburt)? —, nach welchen sonstigen Krankheiten? — 

Matte das Kind vor der Zeit, in welcher der Gehörmangel be- 
inerkbar wurde, schon sprechen können ? —, schon lesen gelernt ? — 


llat das Kind schon Taubstummenunterricht genossen? — 


Bedient sich das Kind im Verkehr mit seiner Umgebung aus- 
schliesslich der Zeiehensprache? —, sind noch Sprachreste vor- 
handen? —, in welehem Umfange? — 
Hört das Kind noch Töne (quantitative und qualitative Prüfung mit 
der continuirlichen Tonreihe? — 
e « « « Vokale? — welche u. auf welehe Entfernung? — 
e e se e (onsonanten? — welche und auf welche Ent- 
fernung? — 
« < e es Worte? —, welche u. auf welche Entfernung? — 
« « « « Sätze (Beispiel) ? —, auf welche Entfernung ? — 


Die au-gefüllten Fragebogen sollen an das Kaiserliche Gesundheits- 


amt eingesandt und daselbst aufbewahrt werden. 
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Bei der Volkszählung, welche in diesem Jahre im deutschen Reiche 
stattfindet, wird auch die Zahl der Taubstummen festgestellt werden. 
Es wäre dadurch Gelegenheit gegeben zu einer speeiellen Taubstummen- 
statistik in den einzelnen Theilen des Reiches. Piese specielle Statistik 
müsste in erster Linie durch Ohrenärzte bearbeitet werden. Sollte sich 
eine genügende Anzahl von Ohrenärzten zu einer solchen Arbeit bereit 
finden, so könnte eine umfassende Statistik über die Taubstummheit in 
Deutschland angefertigt werden. Bei derselben könnte der durch die 
obisren Commissionsberathungen beschlossene Fragebogen zu Grunde ge- 
legt werden. Hartmann. 


Die Verhandlungen des bayerischen Landtags über 
Taubstummeninstitute. 

Bci den Berathungen über Zuschüsse an Taubstummeninstitute wurde 
in der Münchener Kammer von mehreren Abgeordneten die grosse Be- 
deutung der Bezold'schen Untersuchungen mit der eontinuirlichen 
Tonreihe zur Feststellung von Hörresten für den Taubstummenunterricht 
hervorgehoben. Auch von Seite des Cultusministers Dr. v. Landmann 
fanden diese Untersuchungen volle Anerkennung. Derselbe stellte die 
Trennung der vollkommen tanbstummen Kinder von den partiell Hören- 
den im Unterricht in Aussicht. 


Aus den Verhandlungen geht ferner hervor, dass in Payern von 
Seite der einzelnen Regierungskreise in sehr verschiedener Weise für 
(lie Taubstummen gesorgt wird und dass nicht für alle Taubstumme der 
Unterricht ermöglicht ist. Mehrere Taubstummenanstalten in Bayern 
haben nur eine sechsjährige Schulzeit, welche für die Ausbildung der 
Taubstummen als ungenügend zu betrachten ist. 


Bei der 72. Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Aerzte, welche vom 16.—22, September in Aachen statttinden 
wird, sollen die Sectionen Ohrenheilkunde und Kehlkopfkrankheiten 
combinirt werden. 


In der Zeit vom 30, September bis 3. October findet in Hambury 
eine versammlung des Bundes Deutscher Taubstummen- 
lehrer statt. Der Vorsitzende des Bundes Herr Schulrath Walther 
überschiekt eine Einladung zur Theilnahme an dieser Versammlung mit 
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der Bitte um Veröffentlichung in unserer Zeitschrift. Unter Anderem 
wird bei dieser Versammlung verhandelt werden über die Errichtung 
besonderer Schulen resp. Klassen für schwerhörige und später ertaubte 
Kinder. 


Herrn Prof. Bezold im Münehen wurde der Titel Hofrath verliehen. 


Herr Dr. Noltenius wurde vom Senate der Stadt Bremen als 
Consiliarius mit Gehalt am städtischen Krankenhause angestellt. 


Herrn Privatdocent Dr. Manasse in Strassburg wurde die Stell- 
vertretung in der Direction der Universitätsklinik für Ohrenkrankbheiten 
für den erkrankten Herrn Prof. Kuhn übertragen. 


Druck von Carl Ritter in Wiesbaden. u 


— véi 


Hasslauer: Hörprüfungen im Würzburger Taubstummen-Institut. 291 


XVII. 


Aus der otiatrischen Universitäts-Poliklinik Würzburg. 


Hörprüfungen im Würzburger Taubstummen- 
Institut. 


Von Oberarzt Dr. Hasslauer, 
commandirt zur otiatrischen Poliklinik. 


Hierzu die graphischen Darstellungen ABC. 


Die bereits von Itard Anfangs dieses Jahrhunderts versuchten 
Hörübungen, die bald wieder in Vergessenheit geriethen, traten in Folge 
der rastlosen und unermüdlichen Untersuchungen von Urbantschitsch 
und Bezold in neuerer Zeit in ein neues Stadium. Berichte aus 
Taubstumienanstalten über diesen Gegenstand gehören deshalb jetzt zur 
Tageslitteratur in den Fachzeitschriften. 


Mein Chef, Herr Professor Dr. Kirchner, hat schon seit langen 
Jahren die Zöglinge des Würzburger Taubstummen-Instituts unter seiner 
specialärztlichen Aufsicht und untersucht stets alle Neueintretenden 
und nimmt auch die nöthige specialistische Behandlung vor. Als 
Urbantschitsch im Jahre 1895 durch seine epochemachenden Mit- 
theilungen über Hörübungen bei Taubstummen das Interesse der Ohren- 
ärzte und der Taubstummenlehrer in hohem Grade für diese Unterrichts- 
methode erregte, wurden von Herın Prof. Dr. Kirchner, welcher in 
Wien den Demonstrationen von Urbantschitsch beigewohnt hatte, 
die Lehrer des Würzburger Taubstummen-Institutes in der Ausführung 
der Hörübungen unterwiesen, auch wurden in dieser Anstalt seit dieser 
Zeit regelmässig Hörprüfungen mittels der Urbantschitsch'schen 
Harmonika und seit vorigem Jahre auch zugleich mit der Bezold’schen 
Tonreibe vorgenommen. 


Die Untersuchungen der Taubstummen, wie sie im Folgenden ge- 
schildert werden, nahmen Herr Prof. Dr. Kirchner und ich zum 
grossen Theil gemeinschaftlich vor. | 


Vor Vornahme der Hörprüfungen fand erst die otoskopische Unter- 
suchung der Zöglinge statt, um allenfallsige Schalleitungshindernisse 
zu entfernen. Dabei stellte sich heraus, dass unter den Taubstummen 
sich verhältnissmässig viele mit Fremdkörpern im Ohre fanden, die sich 
die Zöglinge entweder selbst oder gegenseitig in die Ohren brachten. 
Bei dieser Gelegenheit sei auch erwähnt, dass die Taubstummen ein 
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sehr hohes Contingent stellen für die kleine Chirurgie in Gestalt von 
Verletzungen an den Fingern oder Panaritien u. dgl. 


‘Der Ohruntersuchung folgte die Untersuchung von Nase, Rachen 
und Nasenracherraum, hauptsächlich wurde auf Vergrösserungen der 
Rachen- und Gaumenmandeln gefahndet, die mit den Beckmann'schen 
bezw. Gottstein'schen Messer beseitigt wurden. 


Erst dann folgte die Untersuchúng auf die Horfáhigkeit für die 
einzelnen Bestandtheile der Sprache, die meist von den Taubstummen- 
lehrern selbst vorgenommen wurde in meiner Gegenwart, und zwar wurde 
jedes Ohr für sich geprüft bei Verschluss des anderen Obres, 


Nachdem diese Untersuchungen erledigt waren, folgten die Hör- 
prüfungen mit der Urbantschitsch’schen Harmonika und diesen die 
mit der continuirlichen Tonreihe, deren Resultate in einzelnen Tabellen 
(I, II, III) niedergelegt sind. In einer Tabelle habe ich die nach beiden 
Methoden gewonnenen Resultate entsprechend zusammengestellt, um die 
sich ergebenden Unterschiede übersichtlich zu machen (III). 


Bevor ich jedoch mit meinem Bericht beginne, will ich nicht ver- 
säumen, Herrn Prof. Dr. Kirchner für seine Anregung zu dieser 
Arbeit und die dabei ertheilte Unterstützung, sowie dem Vorstande der 
Würzburger Taubstummenanstalt, Herrn Director Wolf für das überaus 
liebenswürdige Entgegenkommen und die Geduld, die er bei den zeit- 
raubenden Untersuchungen stets bewies, meinen verbindlichsten Dank zu 
sagen. Auch den Herren Lehrern der Anstalt sei bestens ‘gedankt für 
die jederzeit hilfbereite Unterstützung. 


I. Kapitel. 
Aetiologie. 


Die Zahl der in der Würzburger Taubstummen-Anstalt unter- 
gebrachten Zöglinge beträgt 100, 54 Knaben und 46 Mädchen. Die 
bezüglich der Aetiologie der angeborenen bezw. erworbenen Taubstumm- 
heit nothwendigen anamnestischen Erhebungen wurden durch einen von 
Seite der Anstaltsdirection an die Angehörigen jedes Zöglings zur Aus- 
füllung geschickten Fragebogens erholt. An diesem Fragebogen habe 
ich neben der Frage nach der directen Ursache der Taubstummheit 
bezw. ob angeboren, darnach geforscht, ob der taub Geborene bezw. erst 
später Ertaubte aus einer gesunden bezw. hereditär belasteten Familie 
stammt, ob er aus einer Verwandtschaftsehe hervorgegangen, ob in der 
Familie Taubstummheit schon vorgekommen, und schliesslich, ob bei dem 
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Ertaubten früher Ohrenfluss bestanden und welche Krankheiten er über- 
standen. Neben diesen die Aetiologie betreffenden Fragen enthält die 
Haupttabelle I noch die Personalien, den Objectivbefund am Ohr, den 
pathologischen Befund in Nase, Nasenrachenraum und Rachen. Die in 
dieser Tabelle dem einzelnen Zögling gegebene Nummer begleitet ihn 
durch den ganzen Bericht und wird der einzelne Zögling im gegebenen 
Falle nur mit seiner Nummer benannt. Zu den Untersuchungen konnten 
nur 90 Zöglinge herangezogen werden, weil der übrige Theil derselben 
durch Krankheit etc. verhindert waren, zu den Untersuchungen zu 
kommen. 

Von der Erwägung ausgehend, dass es vom praktischen Standpunkt 
aus das Wichtigste und Interessanteste ist, festzustellen, welchen Sprach- 
laut der Taubstumme hört, welchen nicht und ob er überhaupt Hör- 
fähigkeit besitzt für die einzelnen Sprachlaute oder nicht, habe ich nach 
dem Vorgange Schwendt’s und Wagner’s 5 Gruppen abgetheilt: 


I. Gruppe: Gehör für Worte und kurze Sätze. 
II. > Vollständiges Vocalgehör, aber kein Wortgehör. 
II. = Unvollständiges Vocalgehör. 
IV. » Schallgehór. 
vV. $ Ohne nachweisbare Hörreste. 

Die in Tabelle I unter „Aetiologie und Anamnese“ zusammen- 
gestellten Angaben haben natürlich, wie ja schon Bezold und andere 
Autoren, die sich mit Taubstummenuntersuchungen beschäftigt haben, 
betonten, auf absolute Glaubwürdigkeit keinen Anspruch. Nach diesen 
Angaben wurde die Taubstummheit bezeichnet: 


1. Als angeboren in . . . . . . . +. . 22 Fällen 
2. „ wahrscheinlich angeboren in . . . : De $ 
3. „ unsicher ob angeboren oder nicht in Io e 
4. , wahrscheinlich erworben in . . . . 1. , 
5. y: erworben in cc a a a O 








90 Fällen 


Als Ursache der erworbenen Taubstummheit wurde angegeben: 


Ohreiterung in . . . . . . . 4 Fällen 
Typhus MM... . . .. . . 2, 
Skrophulose L y 
Fall oder Sturz Ln 2 g 
Zahnkrämpfe und Ohrenfluss . lo, 
Scharlach und Keuchhusten L a 
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Krämpfe bezw. Fraisen . . . . 7 Fällen 
MeningitiS . . . . . . . . . 3 ,» 
Kopfgicht . . . . L % 
Hirnhautentzündung . o ën AË 
Hirnkrankheit. . . . Es O ois 
Genickstarre, pl ani Hirn- 
entzündung . . 


Hirnentzúndung und Diphtherie 
Nervenkrankheit . . . . 
Scharlach ; i 
Scharlach und Diphtherie ¿ 
Diphtherie . 

Croup und Fraisen 

Masern . e, G 
Masern und EE 
Influenza 

Blutvergiftung . 
Fieberkrankheit 

Ursache unbekannt 


A TS 
3 


n 


pués 


o a SS 
in 58 Fällen 
Untersuchen wir nun diese Angaben bezüglich der Aetiologie auf 
ihre Berechtigung, so ergeben sich mancherlei Verschiebungen. 


Gruppe 1. Angeboren. 


Von den bier angegebenen 22 Fällen muss bei 2 Fällen, No. 8 
und 18, die Angabe der Eltern bezweifelt werden. Bei No. 8 bestand 
Ohreiterung vom 1. bis 5. Lebensjahre, die otoskopische Untersuchung 
ergab noch bestehende Mittelohreiterung mit Wucherungen rechts und 
ausserdem das Vorhandensein von hypertrophischen Rachen- und Gaumen- 
mandeln, nach deren Entfernung die Hörfähigkeit sich so besserte, dass 
Zögling in meine erste Gruppe (Wort- und Satzgehör) eingereiht wurde. 

Bei No. 15 ist nach dem vorliegenden Berichte des Specialarztes 
die fast völlig aufgehobene Hörfähigkeit als abhängig zu betrachten von 
dem Vorhandensein hochgradiger adenoider Wucherungen im Nasen- 
rachenraum, nach deren Entfernung sich die Hörfähigkeit so besserte, 
dass Worte und Sätze gut verstanden werden. Die von Kindheit an 
bestehende Taubheit hat also ihre Ursache in den adenoiden Wucherungen; 
die jetzt noch bestehende Schwerhörigkeit ist erst als Folgekrankheit 
der lange Zeit ihren unheilvollen Einfluss ausübenden adenoiden Vege- 
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tationen aufzufassen. Die mit Beseitigung des Hinderuisses erzielte 
Hörfähigkeit ist doch gewiss als ein eclatanter Erfolg anzusehen. 

Ich halte mich deshalb berechtigt, diese beiden Fälle in die Gruppe 
der erworbenen Taubstummheit einzureihen. 


Gruppe 2. Wahrscheinlich angeboren. 


Von den in dieser Gruppe befindliehen 5 Fällen dürfte Fall 1 als 
ein in Folge von Mittelohreiterung erworbener zu deuten sein, der seit 
den ersten Jahren der Kindheit besteht und eine bedeutende Herab- 
setzung der Hörfähigkeit verschuldet hat. Ob der in der Familie des 
Zöglings vorkommende Fall von Taubheit eines Onkels zur Annahme 
einer angeborenen Taubstummheit berechtigt, erscheint mir zweifelhaft 
mangels des Zeiteintritts der Taubheit und wegen des Grades der 
Verwandtschaft. 


Gruppe 3. Unsicher ob angeboren oder erworben, 


Zu dieser Gruppe kann Fall 3 wohl gerechnet werden; zwar 
wurde vom 4. Jahre ab erst die bestehende Mittelohreiterung bemerkt, 
doch scheint eine intracranielle Beschädigung schon während der Geburt 
nicht ausgeschlossen zu sein, die als eine verzögerte bezeichnet wird. 

Die Fälle 55 und 90 scheinen mir schon deshalb angeboren zu sein, 
weil sie aus Familien stammen, in denen noch mehrere Mitglieder 
taubstumm sind, so hat Fall 55 noch 3 taubstumme Geschwister, 90 
eine taubstumme Mutter. 

Fall 4 muss meiner Ansicht nach als erworbener angesehen werden, 
denn im 2. Lebensjahre sprach der Zögling, er scheint also entweder 
nach den Masern oder Diphtherie ertaubt zu sein. 


Gruppe 4 Wahrscheinlich erworben. 


Der hierher gehörige Fall 27 scheint entstanden zu sein nach dem 
Sturze von einem Stuhl, doch scheint es immerhin aus dem einen 
Punkte zweifelhaft, dass Zögling aus einer Familie stammt, in der 
Grosseltern und Eltern blutsverwandt sind. 


Gruppe 5. Erworbene Taubheit. 


Zu dieser Gruppe kommen nach dem in Gruppe 1 Erörterten noch 
Fall 15 und 8 und aus Gruppe 2 noch Fall 1, die Gruppe umfasst 
also 58 Fälle. 

Eine unzweifelhaft intracranielle Ursache haben alle Fälle, die nach 
Meningitis, Hirnhautentzündung, Hirnentzündung, Hirnkrankheit, Genick- 
starre, Genickkrampf, Kopfgicht, Nervenkrankheit, Krämpfen bezw. 
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Fraisen entstanden sind. Dazu gehören 30 Fälle (10, 17, 18, 46, 49, 
59, 62, 81, 11, 37, 74, 50, 54, 58, 90, 65, 69, 86, 23, 70, 71, 
35, 36, 39, 41, 60, 67, 78, 84, 66). 

Wahrscheinlich intracraniellen Ursprungs sind No. 7, 80 und 27, 
in denen ein Fall bezw. Sturz die Ursache abgeben. 


Eine ausserhalb des Schädelinnern zu suchende Ursache, wo also 
der Weg von Mittelohr aus zum Labyrinth ging. kann in 25 Fällen 
angenommen werden. Am meisten sind hier die Infectionskrankheiten 
betheiligt wie Typhus (75—76), Scharlach (19, 38, 44, 56), Scharlach 
und Keuchhusten (9), Scharlach und Diphtherie (45), Diphtheritis und 
Croup (20, 72, 68), Masern (21, 63, 79), Masern und Keuchhusten (40), 
Influenza (26, 29). 


In Fall 28 wird die Ursache der Taubstummheit auf eine Blut- 
vergiftung im 2. Lebensjahre zurückgeführt, an die sich eine Mittelohr- 
eiterung anschloss. 


In Fall 1, 6, 8, 57 und 82 ist als directe Ursache eine von 
Jugend auf bestehende Mittelohreiterung anzusehen, deren Veranlassung 
allerdings nicht zu eruiren ist in Fall 6, 8 und 82. Bei 1 und 57 
dürfte die hereditäre „tuberkulose“ Belastung die Disposition abgegeben 
haben. 

Bei Fall 73 ist es schwer zu entscheiden, ob die seit dem 1. Lebens 
jahre bestehende Mittelohreiterung die Ursache der Taubstummbheit ist 
oder ob hier dieselbe nicht als angeboren angesehen werden muss, nach- 
dem in der Familie eine taubstumme Schwester, ein taubstummer Vetter, 
ein schwerhöriger geistesbeschränkter Bruder, eine geisteskranke Gross- 
mutter vorhanden sind und ausserdem Grosseltern und Eltern Bluts- 
verwandte sind. 


Welcher Art die Fieberkrankheit (30) gewesen ist. lässt sich nicht 
feststellen. Aus dem Trommelfellbefund, Atrophie und Verwachsung. 
lässt sich vielleicht eine Infecetionskrankheit mit einem abgelaufenen 
und entzündlichen Mittelohrprocesse vermuthen. Ebenso verhält es 
sich in Fall 60, in dem der Trommelfellbefund, starke Einziehung und 
schnabelförmiger Processus brevis, einen vom Mittelohr auf das Labyrinth 
vorgeschrittenen Entzündungsprocess vermuthen lässt. 

In Fall 24 ist als Ursache der Taubstummheit zwar Ohrenfluss 
aus unbekannter Ursache im 1. Lebensjahre angegeben, der Trommelfell- 
befund giebt uns aber keinerlei Anhaltspunte für eine stattgehabte 
Eiterung, eher für einen katarrhalischen Process wie in Fall 61. 
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Tabelle I. 
SE 
tiologie, iectivbef Befunde der 
No. | Personalien EE SE Nase, Hals u. 
Anamnese am Ohr. des Nasen- 
rachenraumes 





aus Estenfeld, 
15 Jahre alt. 


Gruppe I. 
Gehör für Worte und kurze Sätze. 
1| K., Kaspar | Sehr wahrscheinlich taub| Rechts: Otit, med. pur.| Nase: 


geboren, Seit den ersten 
Jahren der KindheitOhren- 
fluss. Vater und Mutter 


chron. Persistirende Oeff- Ozaena. 
nung in der Shrapnell'| Rachen: 
schen Membran. Pharyngitis 


an Lungenschwindsucht| Links: Grosse überhäutete| sicca. 


gestorben. Geschwister 
sind gesund, Ein Onkel 
ist taub. 


Perforation mit Atrophie 
SrosserVerkalküng hinten 
oben. Seit kurzer Zeit 
hat sich wieder Eiterung 
eingestellt. 


Nasen- 
rachenraum: 
Retropharyn- 

gitis sicca. 


2 Sch,, Heinrich, Taub von Geburt, Gross-| Beiderseits, besonders aber Nase: 


aus eltern und Vater lungen-) rechts starke Einziehung| Hypertroph. 
Eibelstadt, | leidend. Ein Vetter taub-' und Trúbung. conch. med. 
19 Jahre alt.| stumm. Grosseltern im beiderseits. 
1. Grad blutsverwandt, 
Eltern im 3. Grad. 
3 | St,, Johann | Unbestimmt, ob angeboren! Rechts: Destructiv membr. Nase: 


aus Sennfeld, 
17 Jahre alt. 


oder erworben. Ohren- 
fluss vom 4. Lebensjahr 


an. Grossvater schwer- Links: Totale Atrophie des 


hörig. Hatte vor 3 Jahren 
Scharlach. DerGeburtsakt, 
St. war ein verzügerter, 
das Kind kam bewegungs- 
los zur Welt und wurde 
vom Arzte erst zum Leben 
gebracht. 


tymp. Grosse trockene Hypertrophie 
Perforation, | aller 
Muscheln. 
Trommelfelles mit Narbe Nasen- 
und Verwachsung. Gehör-; scheidewand 
knöchelchen sehr deutlich.) verbogen. 





4 | W., Edmund | Angeblich taub geboren. Beiderseits: Nase: 


aus Wülfers- 
hausen, 
15 Jahre alt 


Als Kind zweimal Masern 
und einmal Diphtherie.! 


Grusseltern und Vater! Links: Verwachsung. 


lungenkrank. Eine Tante, 
mütterlicherseits geistes- 
krank. Im 2. Lebensjahr 
hat er gesprochen. dann 
nicht mehr. Litt als Kind 


an Rhachitis. | 


Starke Einziehung und, Hypertrophie 
Trübung. conch. med. 
beiderseits. 
Nasen- 
rachenraum: 
Pharyngitis 
chronica. 


un vom 


Aë y 


pu 
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Aetiologie, | jecti | Befunde der 
A etiologie | Objectivbefund Nase, Hals u 
Anamnese | am Ohr | des Nasen- 

| rachenraumes 


| 





5| H., Emma |Taub geboren. Ein Bruder) Beiderseits: gedoe) Rachen: 











aus taubstumm. Grosseltern Trübung und Verdickung Hypertroph. 
Niedernberg,| und Vater lungenkrank.. der Trommelfelle. tonsill. palat. 
16 Jahre alt.. Die Eltern sind Ge- Pharyngitis 
schwisterkinder. sicca, 
6 | G., Joseph | Erworbene Taubheit nach Beiderseits: Otitis med. Nase: 
aus seit dem 2. Lebensjahr; pur. chron. Caries der Crista septi. 
Rengersbrunn eingetretenem Öhrenfluss.. hinteren oberen Gehór- Rachen: 


161/24ahrealt, Zu dieser Zeit wurde gangswand. Man sieht Pharyngitis 
| hinter dem rechten Ohr in eine buchtige Höhle, atrophicans. 

ein Knochenstück in der die mit käsigem Eiter 

(Grösse eines Fingernagels und Wucherungen an- 

entfernt. Zögling ist gefüllt ist. 

Bettnässer. Rechts: Cholesteatom des 

Mittelohres und Antrums. 





7 | H., Rosa |Ertaubte im 3. Lebensjahr| Beiderseits: Trommelfelle Nase: 
aus Rödelsee,) nach Fall. Im 1. Lebens- eingezogen u. verwachsen. Hypertroph. 
15 Jahre alt. jahr Ausschlag am Kopf.| Proc. brevis stark vor- conch. med. 

Eltern im 3. Grad bluts- springend. utr. 





verwandt. Rachen: 
Pharyngitis 

| hypertrophie. 

| Nasen 

| rachenraum: 

Aden. Vege- 

| tationen. 








8 | D., Joseph pal Zeitweise | Rechts: Otitis med. pur. Rachen: 
aus Hollstadt, Ohrenfluss vom 1. bis chron mit Granulationen.| Hypertroph. 
141/oJahrealt.| 5. Jahre. Ein Bruder des Perforation in der Mem- tonsill. palat. 

Vaters ist nervenkrank. | brana Shrapnell. Aden. Vege- 


‚Links: Fremdkörper, tationen. 
Trommelfell eingezogen! 
und verwachsen. | 














_—_— — 


9 | M, Agnes |Ertaubte im 5. Lebensjahre! Peiderseits: = 
aus nach Scharlach u. Keuch-| normale Trommelfelle. 
Unterwald- | husten. Konnte schon mit 
behrungen, | 11/4 Jahren sprechen. 
16 Jahre alt. Hört jetzt nur Worte. 














10 | H., Barbara | Ertaubt noch Fraisen im| Beiderseits: Trommelfelle Rachen: 
aus 2. Lebensjahre. Hört eingezogen, schnabel- Pharyngitis 
Unterleinach, | einzelne Worte. förmiger Proc. brevis. lateralis. 

17 Jahre alt. 





Steg Google 
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Nase, Hals og 
Anamnese am Ohr des Nasen. 


rachenraumes 


Aetiologie, Objectivbefund 








| 

11 | S., Johann |Ertaubt im Alter von 9| Beiderseits: Trommelfelle' Rachen: 
aus Ettleben,; Monaten nach Meningitis.| verdickt, eingezogen, ge- Pharyngitis 
15 Jahre alt.| Rechts vollständig taub.| trübt. | atrophicans. 


) 


| 
12 | M.. Elise |} Wahrscheinlich taub ge-: Beiderseits: Trommelfelle — 
aus Knetsgau,| boren. Ein Bruder taub-: stark eingezogen und 
13 Jahre alt. stumm. Mutter leidet diffus getrübt. 


an Nervenkrämpfen. Im Links: Proc. brevis schnabel- 


3. Lebensjahr Rhachitis.| fürmig vorspringend, 
Hammergiff verwachsen. 
13 | M., Anton ¡Schwerhórig von Geburt.! Beiderseits: Trommelfelle Nasen- 
aus Knetsgau,| Eine Schwester (12) taub-' getrübt und eingezogen.‘ rachenraum: 
ll Jahre alt. stumm ist auch in der Links: Schnabelförmiger Aden. Vege- 
ı Anstalt. Proc. brevis. tationen. 
Nase: 
Crista septi. 
Rachen: 
Pharyngitis 
granulosa. 











l 
i 








' 
| 


| | 
i 
i 
t 


| 
14 Sch Sebastian! Taub geboren. 1 Bruder des Rechts: Trommelfell ver-: Nase: 
aus Bundorf, | Grussvaters war sprach, dickt und eingezogen, Hvpertroph. 




















14 Jahre alt. krank, 1 Schwester taub-| Reflex verkürzt. infer. poster. 
stumm. Hört nur rechts Linke: Pruc.brevis, schnabel- H. 
lórmig vorspringend. Rachen: 
Beiderseits: Verwachsungen. Ao 
Re ateralis. 
15 |H., Josephine; Schwerhórig von Geburt. Beiderseits: Trommelfelle Nase: 


aus 
| Würzburg, 
12 Jahre alt. 





DieSchwerhörigkeit nahm stark eingezogen u. diffus Hvpertroph. 
zu bis zum 6. Jahre. getrúbt. Retlex auf der, conch. inf. 
Glockenläuten, Hände- Membran. Shrapnelli. | dextr. stark. 
| klatschen, Stimmgabel) 

wurden nicht gehört. 
| Nach Operation hoch- 








ı gradiger adenoiden Vege- | 
tationen auffällige Besser- | 


| 
| 
| 


ung des Hörvermögens. 
Mit2 Jahren Keuchhusten. | 














l 
16 B., Adam Taub von Geburt. Zungen- Rechts: Trommelfell stark Nase: 
aus | lösung wurde drei "nal, verdickt und eingezogen, Verbiegung 
| Mutzenroth, | erfolglos gemacht. Hört: getrübt und verwachsen.! der Nasen- 
ll Jahre alt.. zeitweise besser. ' Links: Erscheinungen etwas; Scheidewand. 
Ä geringer und ohne Ver-| Rachen: 
| wachsung. Pharyngitis 


hypertroph. 
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Aetiologie, Obiectivbefund Befunde der 
No. | Personalien E EH Nase, Hals u, 
Anamnese , am Ohr des Nasen- 

rachenraumes 


17 | M., Adam :Im Alter von 4—5 Jahren Beiderseits: Trommelfelle,  Nasen- 


| aus Ober- , ertaubt nach Fraisen. stark eingezogen, ver-! rachenraum: 
ı schweppach, Ein Geschwister sprach-, dickt und diffus getrúbt. Aden.Vege- 
1131/9Jahre SS krank, zwei Geschwister, tation. 
| vom Vater an Nerven- Nase: 
leiden gestorben. Crista septi 
links, 
' Rachen: 
| Pharyngitis 
| granulosa. 


18 | T., Heinrich , Ertaubt nach 2 Jahren an! Beiderseits: Trommelfelle) Nase: 
aus Uttingen, Krämpfen. Grossvaterist| sehr stark eingezogen, Deviatio septi 
13 Jahre alt. schwerhörig. Hammergrift verwachsen, Naco 

: Proc, brevis springt | rachenraun: 





schnabelförmig vor, vor-' Starke 
dere Hälfte des Trommel- Hy pertrophie 
fells atrophisch. des 1 hinteren 


| 
Muschelendes 
| lin den Nasen- 
| | rachenraum 
| | ragend. 
| | | Rachen: 
Pharyngitis 
a | chron. 
19 | Sch. Karl |] 














Sch., Karl | Ertaubt im 4. Lebensjahr! Rechts: Trommelfell stark, Nascn- 
eingezogen u. atrophisch.' rachenraum: 


Links: Otitis med. pur, ‚Aden.Vege- 
chron. mit Wucherungen tation. 
und Destruction des Rachen: 


Trommelfelles. Pharyngitis 
| hypertroph. 


19 
aus nach Scharlach, seit die- 
Würzburg, ser Zeit Ohrenfluss. lst 

19 Jahre alt.) Stotterer. 





Gruppe Il. 
Vollständiges Vocalgehör, aber kein Wortgehör. 


20 ! B., Amalie ¡Ertaubt im 2, Lebensjahr Rechts: Starke Einziehung! Rachen: 


aus Roden, | nach Diphteritis. des atrophischenTrommel-; Pharyngitis 

13 Jahre alt. felles, so dass die Gehór-¡ hy pertrophie. 
knöchelchenkettedeutlichh Nasen- 
zu sehen ist. rachenraum: 


Links: Atrophie und Ver- A den. Vege- 
wachsung in der hinteren! tation. 
| Hälfte des Trommelfelles. 
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Aetiologie, iectivbefund Befunde der 
No. | Personalien SE SE Nase, Hals u. 
Anamnese am Ohr des Nasen- 


| rachenraumes 








N., Johann | Ertaubt nach Masern im; Rechts: Residuen einer Rachen: 
aus zweiten Lebensjahr. Eine Mittelohreiterung in Ge-' Pharyngitis 

Obernbreit, | Schwester an Lungen-| stalt einer Narbe undi granulosa. 

14 Jahre alt. leiden gestorben; dert Verkalkung. 

rechte Zeigefinger ist ihm! Links: Trübung des Trom- 


abgenommen., melfelles. 


A., Elise |Taub geboren. Vor sieben Beiderseits: Mässige — 


aus Jahren Scharlach und Tribung der Trommel- 
Bergrheinfeld| Keuchhusten. Mutter felle. 
15 Jahre alt. nervenkrank. Zwei Ge- 
schwister sind taub. 


22 








i 


23 | B., Adolf | Ertaubt im 1. Lebensjahr Rechts: Starke Einziehung, Rachen: 


aus | nachschwerer Hirnkrank-| diffuse Trübung und Ver-| Hypertroph. 
Kónigshofen,| heit; ausserdem war er wachsene Narbe. tonsill. palat. 
14 Jahre alt. krankan Masern, Lungen-| Links: Ebenso, Proc. et conch. 


entzündung, Diphterie,| brevisschnabelförmig vor-, inf. utr. 
Krämpfen, ee springend. 


Grossvater schwerhörig. 


W., Alfred | Ertaubt nach Ohrenfluss Rechts: Fremdkörper. | Nase: 
ausHöchberg,| aus unbekannter Ursache: Starke Einziehung und, Starke De- 
16 Jahre alt. im ersten Jahr, in dem diffuse Trübung der'Trom-, viation septi. 


A 








er schon Papa und Mama; melfelle. Hypertroph. 
sprechen konnte, danni Links: Ebenso, Proc. brevis conch. omn. 
aber nicht mehr sprach.) schnabelförmig vor- Rachen: 


Eltern im $. Grade bluts-| springend. Trommelfell Pharyngitis 
verwandt. Grossvater verwachsen. granulosa. 
geisteskrank. e 





Gruppe. UL 
Unvollstandiges Vocalgehór. 
2% | B., Joseph | Taubgeboren. Urgrossvater' Beiderseits: Mássige Ver: Nasen- 





aus der Mutter sehr schwer-; dickung und Einziehung. rachenraum: 
Neuhütten, | hörig. der Trommelfelle. 'Aden. Vege- 
16 Jahre alt. Links: Narbe | tation. 
26 , W., Therese | Ertaubt nach Influenza im| Beiderseits: Cerumen obtur. Nase: 
aus dritten Lebensjahr, später| Links: Diffuse Trúbung| Crista sept. 
Kirchzell, Scharlach. Vater litt an| und Einziehung der Trom- links. 
‚8 Jahre alt. | Halsdrüsen u.Geschwüren,| melfelle. Hypertroph. 


Grossvaters Bruder und inf. post. 
1 Schwester der Mutter 

starben an Lungenkrank-' 

heit. In beiden Pauken- 
höhlen sklerosirende Ent- 
zündungsprozesse. 
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28 


29 
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27 | H., Fridolin | Ertaubt angeblich nach Rechts: Trommelfell stark Nase: 
aus einem Sturz vom Stuhl. eingezogen und  diffus Hvpertroph. 
Schneppen- | Grossvater nervenkrank.! getrübt. inf. post. sin. 
bach, Grosseltern und Eltern, Links: Normal, Trommel- Rachen: 
9 Jalıre alt. blutsverwandt. fell sehr transparent, | Pharvneitis 
geringe Trübung. lateral 
V., Kilian |Ertaubt nach Blutver- | Rechts: Schnabelfórmiger' Rachen: 
aus giftung im zweiten Jahre, Proc. brevis, Einziehung. Hypertroph. 
Friedritt, die Ohrenfluss im Gefolge‘ u.circumscripte Trúbung.| tons. pal. 
13 Jahre alt.! hatte. Mutter hatte zwei Links: Mássige Verdickung dextr. 
mal Lungenentzündung., y, circumscripte Trübung. 
ein mal Blutsturz. Eine 
Schwester derGrossmutter. 
hatte ein taubstummes 
Kind. | 
K., Rosa |Ertaubt nach Influenza im| Beiderseits: Trübung und Rachen: 
aus 6. Lebensjahr. Mutter| Einziehung der Trommel-, Pharrnsitis 
Altenbach. brustleidend. Grossonkel| felle. grabulosa. 
15 Jahre alt.| schwerhúriv. Ohrenfluss 
nach der Influenza. 
K., Barbara Ertaubt im dritten Lebens-| Beiderscits: Trommelfelle Nase: 
aus jahr nach einer Richer getrübt, eingezogen und Hypertroph. 
Sickershausen| krankheit. Grosseltern | atrophisch. Hammergriffe| conch. inf. 
11 Jahre alt.| blutsverwandt. beiderseits verwachsen. utr. 
Gruppe IV. 
Schallgehör. 
M., Marie | Wahrscheinlich Taub ge-! Rechts:'Trommelfell mássig — 
aus Leuters- | boren. Eine Schwester verdickt und diffus ge- 
hausen, taubstunan. Eltern bluts-| trübt. 
18 Jahre alt.| verwandt im 3. Grade. | Links: Ebenso, stark ein- 
gezogen. 
32 St., Joseph , Taub geboren. Grossnulter Beiderseits: Trommelfelle Nase: 
aus starbanAbzehrung,tiross-, stark eingezogen, atro- Ekcema 
Wintersbach,| vateranLungenkrankheit, phisch, diffus getrübt und) nariwn. 
15 Jahre alt. Vater an Kehlkopfent-, verwachsen. Rachen: 
zündung. Fine Cousine Links: Narbe. la 
(No. 72) taubstumm, ist tons. pal. 
auch in der Anstalt. | dextr. 
| Pharyngitis 


atrophicans. 
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33 |N., Leonhard Taub geboren und taub-| Beiderseits: Trommelfelle Nasen- 
aus Altfeld, | stumme Verwandte. stark eingezogen u. diffus rachenraum: 
15 Jahre alt. etrübt, verwachsene Aden.Vege- 

Narben. tation. 


Rachen: 











Pharyngitis 
lateralis. 
| Nase: 
| Hypertroph. 
| conch. omn. 





34 | M., August | Taub geboreu. Mutter | Beiderseits: Cerumen ob- Nasen- 
aus brustleidend. Eine Ver-' turans. rachenraum: 





Bischbrunn, | wandteschwerhörig. Hatte Rechts: normales Trommel- A den. Vege- 
14 Jahre alt. öfter Ohrenfluss, gewöhn- fell. tation. 
lich 8 Tage lang. Links: Einziehung und Nase: 
diffuse Trühung. Proc. 





Deviatio sept. 
| brevis schnabelförmig nern i 











vorspringend. iconch. inf. utr. 
35 | W., Gertrud Ertaubt nach Zahnkrämpfen| Beiderseits : Nase: 
aus | undÖhrenfluss imzweiten Normale Trommelfelle. | Hypertroph. 
Römershofen, Lebensjahr. Kurz darauf chonch. inf. 
10 Jahre alt. fiel sie aus dem Kinder- sinistr. 
wagen. Grossmutter und Rachen: 
Mutter nervenkrank, Hypertroph. 
Letztere ausserdem brust- tons. palat. 
leidend, nasen- und kehl- dextr. und 
kopfleidend. | Pharyngitis 
| granulosa. 
86 | Sch., Anna | Ertaubt nach Genickstarre Rechts: Trommelfell nor-| Nase: 
aus im 5. Lebensjahre. Gross- mal. ‚ Hypertroph. 
Reckendorf, | eltern lungenschwind- Links: Mässige Tröbung. onch. inf. ott, 
EN Jahre alt.| süchtig. | 





Beiderseits:DiffuseTrübung Rachen: 
und Einziehung der Trom- Pharyngitis 
melfelle. granulosa. 


37 | F., Gerson |Ertaubt nach Meningitis 

aus im vierten Lebensjahr 

Grosheubach und Rückenmarkskrank- 
9 Jahre alt. heit. wegen der er sieben 
Wochen im Spital im 
Streckverband lag. | 
Schwester der Mutter 
schwerhörig. Grossmutter 
starb an Rückenmarks- 
erweichung. Vater litt 
an Ischias. | 
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38 | B., Georg | Ertaubt nach Scharlach im Beiderseits: Verdickung, | Nase: 
aus zweiten Jahre. Angeblich Einziehung und diffuse Hypertroph. 
Würzburg, nie Ohrenfluss, sondern) Trübung. , conch. inf. 

10 Jahre alt. ein Ohrgeschwür rechts. Rechts: Schnabelförmiger dextr. 


| Wucherungen operirt. | Pharyngitis 


granulosa. 
39 |F.. Katharine| Ertaubt nach Genickstarre Beiderseits: Einziehung u. Nasen- 
aus und Fraisen im zweiten circumscripte "Trübung rachenraum: 
Hörlbach, Lebensjahre. Ist Bett- der Trommelfelle, Proc, Retro- 


| Später an adenoiden | Proc. brevis. | Rachen: 
| 











13 Jahre alt.| nässerin. brevis schnabelfórmig | pharyngitis. 

| vorspringend, partielle: Nase: 
Atrophie derTrommelfelle.. Hypertroph. 
conch. inf. 

'40 | G., Adam, |Ertaubt nach Masern und Rechts: Fremdkörper. Nase: 
aus Keuchhustenim2.Lebens- Beiderseits: Starke Ein- Hypertroph. 
Schweinfurt, | jahr. | ziehung und Trübung. conch. inf. 
17 Jahre alt. - Reflex verkürzt. Verdick- dextr. stark. 


ung der Trommelfelie. 
41 |B., Karl, aus Erlaubt nach Genickstarre, Rechts: Diffuse Trübung Nase: 
Wiesentheid, | im7.Lebensjahre. Spricht des Trommelfelles mit, Hypertroph. 
14 Jahre alt.| Alles im Dialect. Eltern Atrophie, Verkalkungund conch. inf. 








nervenkrank. Schwer- Verwachsung des Ham- utr. 

hörige Verwandte und mergriffes. 

lungenkranke. ‚Links: Trübung und Ein- 
ziehung. 





42 | E., Anna |Taub geboren. Im 4. Jahre Beiderseits: Difiuse Trüb- Nase: 
Marie, aus | Dipntheritis. Mutter und ung und Verwachsung Crista septi. 


Rothenbuch, | deren Onkel litten an der Trommelfelle. | 





14 Jahre alt. | Epilepsie. | Rechts: Schnabelfórmiger 
| Proc. brevis. | 
43 | H., Stephan, | Taub geboren. G rosseltern! Rechts: Fremdkörper. | Nasenrachen- 
| aus | 


blutsverwandt, ebenso die) Beiderseits: Einziehung u. raum: 
| Rodenbach, Eltern , unehelich ge- ne Le get A den oid. 
15 Jahre alt., boren. | felle. Vegetat. 

| Rachen: 

| | Pharyngitis 
| hypertrophic. 
| Nase: 





| 
| | É 
| Hypertroph. 
conch. med. 
med. sinistr. 
| | et inf. dextr. 
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44 pa Wilhelm, | Ertaubt nach Scharlach im Rechts: Otitis med. pel Rachen: 
aus 1. Lebensjahr. Schwer-: chron. Verengerung des; Pharyngitis 
Hofstätten, | hórigen Bruder und Ver-. 'knóchernen Gehórganges. hypertrophic. 
14 Jahre alt.) wandte. Stets Ohrenfluss. Atrophie des Trommel- 
| felles, Perforation in der 
Membr. Shrapneli. 








| 





Links: Residuen einer Otit.' 
, med. pur. chron. Ver- 
; heilte und verwachsene 
| hanfkorngrusse  Perfo-' 
| ration. | 





% | U., Ernst, |Ertaubt nach Scharlach|Rechts: Freindkörper. Nasenrachen- 
aus und Diphtheritis im| Schnabelförmiger Proc, raum: 
Miltenberg, | 2. Lebensjahr. Schwer-| brevis. Adenoid. 


l4 Jahre alt.| hörige Verwandte. Eltern| Links: Starke Einziehung, Vegetat. 
blutsverwandt.  Leidet| ditfuse Trübnng und Atro- 
selbst an Lungentuber-| phie. Ebenso schnabel- 
kulose. förıniger Proc. brevis. 
| | 
46 KA Andreas, | Ertaubt im 2. Lebensjahr Beiderseits: Starke Ein-- Nase: 
aus infolge Fraisen nach dem ziehung. Ekzem nar. 
Würzburg, Zahnen. Rechts bestand Excoriatio 
9 Jahre alt, Ohrenfluss. Jm dritten septi sinistr. 





‚Links: ebenso und diffuse 





Jahre Fall aus dein ersten Trübung. 
Stock ohne Folgen an-ı 
|  geblich. | 
| | 
A en nn 
47 |G., Georgine, | Taub geboren Rechts: Trommelfell ein Nase: 
aus gezogen und getrübt. Hypertroph. 
Lohr a. M., Links: ebenso Gehörgang Conch. inf utr. 
9 Jahre alt. verengert. Rhinitis 
chron. 
' Nasenrachen- 
| raum: 
_Retropharyn- 
| gitis. 
o llo ann 
| 
48 W., Eduard, Ertaubt mit 6 Monaten, Beiderseits: Trommelfelle! Nase: 
aus [hüngen,, wahrscheinlich nach ı stark eingezogen, diffus Deviatio sept. 


4 
I 


9 Jahre alt, | Brustentzündung. Un-; getrübt. 
sicher, ob nicht taub l 
geboren. Grosseltern 
lungenkraik. 
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49 M., Elisabeth, Ertaubt im 2. Lebensjahr) Rechts: Einziehun deal Manz 





| aus | nach Fraisen und Zahneu.| Trommelfelles. intere, Hypertroph. 

- Rehweiler, Grosseltern lungenkrank.| Hälfte getrübt, in der conch. inf. utr. 

9 Jahre alt, | Mutter schwerhórig. vorderen Hälfte einesteck-| Rachen: 
nadelkopfgrosse verwach-| Hypertroph. 
sene Narbe. tons. palat. 


| 
| Links: Starke Einziehung, `. dextr. 
schnabelförmiger Proc. Nasenracher- 


i raum: 
DE Adenoid 
Vegetat. 
S., Maria, |Ertaubt im 6. Jahre nach! Beiderseits normal. Nase: | 
aus Hasloch, | Hirnhautentzündung. Deviatio septi. 


14 Jahre alt.| Vater Bleivergiftung. 
Bruder (54) taubstumm, 
ist auch in der Anstalt, 


31 | K., Maria, 











Taub Shan Eltern und Beiderseits: Normale Trom- 
aus Sommer-| 3 Geschwister (2 sind in| melfelle, abgesehen von Hy E, 
hausen, der Anstalt, No. 52 u. 53) einer mässigen diffusen conch. inf. utr. 


17 Jahre ik taub, 1 Bruder schwer-| Trübung. 
hörig. 
Wegen tuberkulóser Knie-| 
gelenksentzúndung ope- 
rirt, | 








Gruppe v, 
Ohne nachweisbare Hoörreste. 


52 | K., Sabine, | Taubgeboren. Schwester pp rl Nase: 
aus Sommer- | von No. 51 und No. 53.| melfelle, Hypertroph. 
hausen, | War krank an Masern,! conch. 
16 Jahre alt.! Rose, Hüftentzündung. i dextr. 


Vater krank an Rippen- 
fellentzündung. 





53 K., Bernhard, Taubgeboren. Schwester Beiderseits: Einziehung Nase: 


aus Sommer-| von No. 51 und 52. und diffuse Trübung der Ekzema nar. 
hausen, Trommelfelle. Hammer- Hypertroph 
10 Jahre alt. griff verwachsen. conch. inf. utr. 
Rechts: Schnabelfórmiger Rachen: 
Proc. brevis. Pharyngitis 
granulosa. 
Nasenrachen- 
raum: 
Adenoid. 
Vegetal. 
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ö | J., Anton, |Ertaubt nach Hirnhaut-| Rechts: Stark eingezogenes Nase: 
aus Hasloch, | entzündung im 5. Lebens-]| und verwachsenes Trom-! Hypertroph. 








12 Jahre alt.) jahr. Bruder von No. 50.| melfell. conch. med. 
Links: ebenso, aber nor- et inf. sinistr. 
maler Reflex. | Rhinitis 
acuta. 
A A A A a ee Te E E A SENE EER = au ES 
59 |F., Benjamin, Unsicher, ob taubgeboren,! Beiderseite: Starke Ein- Nase: 
aus weil mit 14 Tagen Schar-| ziehung und diffuse Trüb-| Hypertroph. 
Theilheim, lach, jedoch kein Ohren- ung mit Verwachsungen.'conch. inf.utr. 
16 Jahre alt.| fluss. 3 Geschwister taub-; Rechts: Atrophie. Rachen: 
stumm. Links: Narbe und Ver- Pharyngitis 


kalkung. Residuen einer ; 
Otit. med. pur. chron. hypertrophic. 
nach Scharlach? 








56 | H., Franz, ¡Ertaubt nach Scharlach| Beiderseits: Sehr starke! Nase: 
aus und Fraisen im 1. Lebens-| Einziehung, Trübung und: Polyp. nar. 
Hirschfeld, jahr mit nachfolgender| Verwachsung, ebenso Rachen : 
16 Jahre alt., Lähmung. Vater lungen-| Narben. Letztere Er- Pharyngitis 
leidend, Geschwister ner-| scheinungen wahrschein- sicca. 


venleidend, augenleidend,| lich Residuen einer Schar- 

chronischen Nasenkatarrh) lacheiterung. 

und ausgewachsen. In 

der Verwandtschaft ein 

Blindes, Nerven- und 

Geisteskranke. Selbst auf 

einem Auge blind. | 
——— — en m A A 
57 Bech, Johann, Ertaubt nach Ohrenfluss, , Rechts: Destructio membr. Nase: 


aus ¡ der seit der Kindheit be- tymp. Hammergriffhängt; Hypertroph. 
Güntersleben,! steht (im 2. Jahre). Zwei' trei herunter. conch. inf. 
15 Jahre alt.| Schwestern des Vaters; Links: Otit. med. pur. dextr. 
skrophulös. chron. mit Perforation.) Rachen: 


Hyperostose des Meatus| Pharyngitis 
audit. extern. Auf dem| granulosa. 
Warzenfurtsatz eine tief- 
gehende Narbe nach einer 
1894 erfolgten Aufmeisse- 





lung. 
58 | P., Therese, | Ertaubt nach Hirnhautent-| Rechts: Einziehung, Rachen: 
aus Eltmann,' zündung im 3. Lebens-| Trübuug, Verwachsung,| Hypertroph. 





14 Jahre alt. jahr. In der Verwandt-- schnabelfórmiger  Proc.i tons. palat. 


| schaft Schwerhórigkeit,| brevis. dextr. 
Blöd- u. Schwachsinnige, Links: dasselbe. Hammer-| Nasenrachen- 
Geistes- u. Lungenkrank-| griff verwachsen. raum: 
heit, Nervenleiden. Adenoid. 
Vegetat. 
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59 F., Dorothea, Ertaubt nach Fraisen im. Rechts: Verkalkung, Narbe Nase: 
aus Röttbach, 1. Lebensjahr. Gleich-" und diffuse Trübung. j Crista septi. 
161/2 Jahre | zeitig nach einem 1m Links: Persist. Oeffnung Rhinitis 
alt. hohen Fall tuberkulöse ohne Otorrhoe und Ver- atrophic. 
Kniegelenksentzündung, | kalkung. | 
¡ die eine Amputation im | 
| | J. 1892 nöthig machte. | 


hr. 
= 











60 |Sch., Ursula,| Ertaubt nach Genickstarre. Rechts: Starke Einziehung, | Nase: 
aus im 4. Lebensjahre. Des Trübung, schnabelför- : Hypertroph. 
Oberthulba, | Grossvaters Schwester | miger Proc. brevis. inf poster. 

16!/g Jahre | war geisteskrank und hat! Links: Starke Einziehung, dextr. 


alt. ein taubes Kind geboren.| diffuse Trübung, Ver- Pharyngitis 
Nach der Genickstarre kalkung und Weeer atrophic. 
Ohrentluss. | Narbe. 





61 iSt., Brigitte, Ertaubt im 3.—4. Jahre| Beiderseits: Starke Ein Nase: 
aus Hausen, | ans unbekannter Ursache.) ziehung, diffuse Trübung,'Deviatio sept 
19 Jahre alt. schnabelförmiger Process. stark. Hyper- 
brevis. troph. conch. 
inf. sin. sebr 
stark. 

Rachen: 

Pharyngitis 

atrophic. 








a SS, 











62 | St, Johann, | Ertaubt nach Krámpfen: Rechts: Circumscripte | Nasenrachen- 





aus im 1. Lebensjahr. Gross-| Trübung, Hammergrif‘ raum: 
Frammers- | eltern Auszehrung und. verwachsen. Retropbarjt- 
bach, 3 Taubstumme. Eltern! Links: Einziehung, diffuse gitis. 


18 Jahre alt. | halsleidend. Zögling er- Trübung und Kalkfleck. 
krankte im Anschluss an 
Masern im J. 1895 an 
Tuberkulose. 








| L 


Feen Se 
63 ¡Sch.,Wilhelm,¡ Ertaubt nach Masern im, Rechts: Cerumen a Nase: 





aus l. Lebensjahr, ausserdem! Starke Einziehung : und) Crista sept 

Remlingen, | Rhachitis.  Grosseltern| schnabelfórmiger  Proc.| Hypertroph. 

16 Jahre alt.| und Eltern blutsver- | brevis. conch. med. 
wandt. Links: normales Trommel- utr. 


fell. 








| y 
64 | H., Agnes, Wahrscheinlich taub ge-. Beiderseits: normale Trom- Nase: 


aus | boren. 1 Bruder taub- meltelle. Rhinitis 
Klingenberg. ' stumm. atrophic. 
Pharyngitis 


lateralis. 

















Pathologische 
Aetiologie, “ Obiectivbefund Befunde der 
e iologie jectivbefun Nase, Hals u. 
Anamnese am Ohr des Nasen- 
rachenraumes 
65 Sch., Regine, Ertaubt im 3. Lebensjahr! Beiderseits: Starke Ein- Nase: 
aus nach Hirnentzündung und] ziehung und Trübung. Deviatio septi 
Strassbessen-| Diphtherie. Links: Hammergriff ver- Rachen: 
bach, wachsen. Pharyngitis 
66 | B.. Konrad, | Ertaubt im 1. Lebensjahr Rechts: Fremdkörper. | Nase: 
aus nach einer Nervenkrank-| MässigeEinziehung, Atro-' Hypertroph. 
Würzburg. heit. phie und Verwachsung. | conch. omn. 


14 Jahre alt. Links: Stärke Einziehung, 
Haınmergriff verwachsen. 


67 | G., Marga- Ertaubt nach Hirnentzún-| Beiderseits: Normale Trom- Nase: 
rethe, aus dung und Genickstarre| melfelle, abgesehen von; Spina septi 
Obervolkach,| im A Lebensjahr. Der) einer leichten diffusen, dextr. stark. 


15 Jahre alt.| Mutter Bruder lungen-| Trübung links. Nasenrachen- 
leidend. Konnte bis zur raum: 
Krankheitschon sprechen. Adenoid, 

Vegetat. 


68 Sp. Barbara, Ertaubt im 1. Jahre nach! Beiderseits: Starke Ein Nase: 


aus Fraisen u.Croup.Früher| ziehung und diffuse Trü-' Hypertroph. 
Waldbüttel- | Ohrenfluss. Grosseltern| bung. conch. inf. utr. 
brunn, lungenleidend bezw. Epi-| Rechts: Hammergriff gal Nasenrachen- 
19 Jahre alt.| leptiker. Onkel taub-| wachsen. raum: 
stunm, Tante schwer- Adenoid. 
hörig. Vegetat 


69 |S., Maria, aus Ertaubt im 2. Jahre nach! Beiderseits: Einziehung u. Nase: 


Würzburg, Hirnentzúndung und diffuse Trübung. '; Hypertroph. 
13 Jahre alt.¡ Diphtherie conch. inf. 
dextr. 

Rachen: 
| Pharyngitis 

; granulosa. 

Nasenrachen- 
‚, raum: 

‚ Adenoid. 

Vegetat. 





— 


10 








B., Eduard. | Ertaubt im 4. Jahre nach| Beiderseits: NormaleTrom-| Nasenrachen- 
aus Gross-  Gehirnentzindung, vor-| melfelle. ı raum: 
welzheim, her Scharlach. Adenvid. 

e Jahre alt. Vegetat 





Rachen: 
Hyvpertr. tons, 
| palat. utr. 


— —— e 


21* 
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71 | D., Ludwig, | Ertaubt nach Hirnentzfin- Beiderseits: Einziehung, Nase: 


¡aus Euerdorf, dung im 6. Jahre. Verdickung und diffuse Septum- 
12 Jahre alt. Trübung. Reflex ver-| knickung. 
kürzt. Hypertroph. 
Rechts: Schnabelförmiger) cench. inf. 
Proc. brevis. sinistr. 
Rachen: 
Pharyngitis 
hypertrophic. 





12 | B, Cäcilie, | Ertaubt nach Diphtherie, Beiderseits: Residuen einer Nase: 
aus ı mit nachfulgendein Otit. med. pur. mit totaler, Hypertroph. 
Wintersbach.: Ohrenfluss. Vetter von! Atrophie des Trommel, eonch. inf. 
16 Jahre alt. | ihr, No. 2, in der Anstalt.! felles und Verkalkungen dextr. 
Grossvater und 2 Brüder Links: Cermenptropf, eben- Nasenrachen- 


derselben hartbörig. , 80 rechts. raum: 
` Rechts: Persistirende Oeff7 Adenoid. 
| ' nung ohne Secretion. Vegetat. 


13 
aus Sannfeld,| oder ertaubt im 1. Jahre| chron. mit persistirender] Hypertroph. 


D., Maria, | Unsicher, ob angeboren| Rechts: Otit. med. jar Nase: 
10 Jahre alt.| nach Skrophulose. Chro-| Oeffnung im zraistirenderl coneh. inf. 











| nicher Bindehaut- und. das stellenweise ver- |  dextr. 

| Nascucatarrh bestebbjetat wachsen. | Crista septi 
| noch. Ohrenfluss bestand) sin. 

| seit dieser Zeit. Eine Rachen: 
| Schwester taubstumm, Pharyngitis 
| eine harthörig, kann nicht | granelosa. 
sprechen und ist geistig 

| 


! 
beschränkt. Ein Vetter] 
taubstumm. Grossmutter 
geisteskrank. Grosseltern 
und Eltern waren bluts- 
verwandt. | 








74 | St., Adolf, | Ertaubt im 2. Jahre nach Rechts: Starke Einziehung Nase: 


aus ı Menigitis cerebrospinalis und diffuse Trübung. Septum 
Steinach a.S., mit Krämpfen. Links: Etwas stárker mit Wellenfórmig 

10 Jahre alt, Verwachsung. verbogen. 
| i Hypertroph. 


ı conch. med. 
¡et inf. dextr. 
Rachen : 
| Hypertroph. 
‚tons.palat utr. 
: Nasenrachen- 
raum: 
Retronasal- 

| catarrh. 
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15 | E., Andreas, | Ertaubt im 3. bodii Rechts: Verdickung anal Nase: 


ous nach Typhus.  Einziehung. | Hypertroph. 
Stettbach, ‚Links: Vollsändige Atro- conch. inf. 
12 Jahre alt. | phie mit verwachsener sinistr. 


arbe. Schnabelförmiger Rachen: 
Proc. brevis. | Pharyngitis 
granulosa. 


16 | S., Adam, | Ertaubt im 5. Jahre nach] Beiderseits: Verdickung u Nase: 


aus Gailbach, Typhus. Konnte früher; Einziehung mit mässiger Hypertroph. 
14 Jahre alt, | sprechen. Grossmutter: Trübung. inf. poster. 
eisteskrank, endete | Crista septi. 


urch Selbstmord, Mutter 
geisteskrank. Grossvater, 
und Mutter harthörig. 


77 |A., Anna, aus Taub geboren. Grosseltern| Beiderseits: Missbildung Nase: 
Partenstein, | litten an Epilepsie und| der Ohrmuschel, ebenso: Rhinitis 
15 Jahre alt.| Lungenleiden. In der; Fremdkörper. Einzieh-, atrophic. 
Verwandtschaft Schwer-| ung, eircumscripte Trüb- foetida. 





hörige, Nervenkranke,| ungen und Narben. Nasenrachen- 

Lungenkranke u. Rhachi- raum: 

tische. Adenoid. 
Vegetat. 








— — > 





18 |I., Dorothea, Ertaubt im 5. Lebensjahr) Beiderseits: Narben im Nase: 
aus | Genickstarre. Mutter Trommelfell, die ver- Hypertroph. 
Schwanfeld, | lungenleidend. wachsen sind. conch. inf. utr. 
12 Jahre alt. | Rachen: 
| Hypertroph. 
tons., palat. 
| utr. 








19 IK. Johanna, | Ertaubte im 2. Lebensjahr) Rechts: Starke Einziehung,| Nase: 


aus nach Masern u. Rhachitis.| schnabelförmiger Proc. Hypertroph. 
Erlenbach, In der Verwandtschaft| brevis. conch. med. 
12 Jahre alt. | Schwerhórige. Links: Mässig eingezogen, utr. 
diffus getrübt. | _ Rachen: 
| Pharyngitis 
granulosa. 











80 | K., Joseph, | Unbestimmt, ob taub ge-| Beiderseits: Starke Ein- Nase: 


aus boren oder nicht. Im| ziehung, diffuse Trübung| Hypertroph. 
Eibelstadt, Alter von 4 Wochen ge-| und Verwachsung. conch. omn. 
101/2 Jahre | stürzt. Grossvater und) Rechts: Theilweise Atro- 

alt. Vater an Lungenkrank- phie. 


heit gestorben. 
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PP AAA AA SET Be BEER ESESERBERE BESSERES 








== Patholegisch 
! ent: Befunde der 

No. | Personalien E EE ¡Nase, Hals u 
Anamnese am Ohr des Nasen- 
rachenrau mes 








| | Si 
81 A., Franziska, Ertaubt im 4. Jahre nach Beiderseits: Trommelfelle Nase: 











aus Kopfgicht. Grosseltern stark eingezogen und ge-. Hypertroph. 
‚ Waldfenster, | schwindsüchtig, Mutter, trübt. Schnabelfürmiger conch. med. 
9 Jahre alt. , im Alter von 23 Jahren Proc. brevis. utr. 
| an Lunyen - Rippentell- —Nasenrachen- 
| entzündung gestorben. | raum: 
| | Adenoid 
Vegetat. 
t l ` 
| 
82 | E., Michael, | Ertaubt nach Ohrenfluss! Beiderseits stark enge Nase: 
aus Veits- vom 1.—6. Lebens sjabr. zogen und getrüb.. |Crista septi. 
; höchheim, Gelähmte Verwandte. Links: Schnabelförmiger Rachen: 
‚10 Jahre alt. Proc. brevis. + Pharyngitis 
lateralis et 
| granulosa. 


| | 
83 E, Therese, | Ertaubt im 4. Jahre an Beiderseits: Normale Trom- Nase: 


aus Hausen, Genickstarre. melfelle. | Hy pertroph. 
10 Jahre alt. | ' conch. med. 
| dertr. 


ı Rachen: 
ı Hypertroph. 
i tons. palat. 
dextr. 








| KC 


84 |D., Andreas, Taub geboren. Vüterlicher- Beiderseits: Einziehung, Nasenrachen- 


| 
| 
| 
| 
| 








aus Winter- | seits Lungenleiden. circumscripte Trübung, raum: 
hausen, Verdickung. Adenoid. 
10 Jahre alt. | Vegetat. 

85 !W., Ludwig, | Erlaubte im 2. Lebensjahr Beiderseits: Einziehung u.. Rachen: 
aus Zell a.M.| nach Gehirnentzündung. diffuse Trübung. Pharyngitis 


10 Jahre alt. | Links: EES granulosa, 
| Proc. brevis. 
MEE | 
Beiderseits: Trommelfelle, Nase: 
stark eingezogen und ge- Hypertroph. 





oe P., Karl, sett geboren. Grossmutter 
aus Volkach, starb an Kehlkopf- 





|10 Jahre alt.| schwindsucht, Vater an trübt. conch. omn. 
Lungenschwindsucht. ! Rachen: 
Eltern blutsverwandt im Hypertroph. 
4. Grade. tons. palat. 


| j ` destr. 
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e II Lat , "7 i 

























a Ee nn 

tiologie, Objectivbefund Befunde der 

No. | Personalien ES SE dee ase, Hals u. 
Anamnese am Ohr des Nasen- 

rachenraumes 










Nase: 
Hypertroph. 
conch. omn. 


Beiderseits: Starke Ein- 
. ziehung u. circamscripte 
Trübung. Hammergriff 
verwachsen. 

Rechts: Schnabelförmiger 
. Proc. brevis, 


87 | B., Maria, 
aus Unsleben, 
10 Jahre alt. 


EEN taub ge- 
boren. 








88 | A., Michael, | Taub von Geburt. Eine! Beiderseits: Stärke Ein- Nase: ', 
aus ' Schwester . taubstumm.| ziehung und diffuse Trü-) Hypertroph. 
Rannungen, | Schwester des Vaters ge- bung. conch. inf. ; 
10 Jahre alt. | lihmt. dextr. È 

89 | G., Anna, |Ertaubt im 3. Lebensjahr Beiderseits: Starke Ein-| Rachen: 





aus nach Hirnhautentzún- ziehung und Trübung,| Pharyngitis 
Prichsenstadt; dung. Grosseltern lungen- o Proc.) lateralis. 
9 Jahre alt. | leidend, Mutter nerven-| brevis. Nasenrachen- 
und lungenleidend. Links: Cerumen raum: 
= | Adenoid. 
Vegetat. 
90 | S., Therese, | Unsicher, ob taub geboren.| Links: Normal. Nase: 
aus Muttertaubstumm.Eltern| Rechts: Einziehung, Trüb- Septum 
Fronhofen, | im 2. Grade blutsver-| ung. ` wellenförmig 
16 Jahre alt.| wandt. verbogen. 
Rachen: 
Pharyngitis 
hy pertroph. 


Ausser den bereits erwähnten Fällen von bestehender Mittelohr- 
eiterung, die als directe Ursache der erworbenen Taubstummheit an- 
gegeben war (1, 6, 8 und 57) finden sich nach Mittelohreiterungen 
bezw. Residuen als Folgekrankheiten nach Scharlach (19, 44, 55, 56), 
nach Diphtherie (72), nach Masern 21, nach Masern oder Diphtherie (23), 
nach Fraisen und Zahnen (49), nach Genickstarre (60, 78), Typhus (75) 
und nach Skrophulose (59 und 73), ohne bekannte Ursache (3). 

Residuen von Mittelohreiterungen in Gestalt von Narben und Ver- 
kalkungen, persistirenden Trommelfellperforationen und Verkalkungen, 
atrophischer, verwachsener Narbe nach Typhus, Tuberkulose, Scharlach, 
Masern finden sich in den Fällen 21, 49, 56, 59 und 75. In diesen 
Fällen war nichts von einem früheren Ohrfluss angegeben und bekannt. 


t n T 
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Anderseits ist in den Fällen 28, 29, 34, 46, 82, 68 und 24 die 
Angabe von einer früher bestandenen Ohreiterung gemacht, der Trommel- 
fellbefund jedoch zeigt keine Residuen einer solchen. 

Von besonderem Interesse schien mir die Frage zu sein, in welchem 
Verhältnisse die angeborene und die erworbene Taubstummheit zu 
einander stehen von folgenden Gesichtspunkten aus: 

A. Wie verhält sich die angeborene Taubstummheit : 

1) Bei Familien mit neuropathischer Belastung ? 


2) 
3) 
4) 


5) ` 


n 


n 


n 


n 


n 


n 


n 


n 


n 


D 


” 


n 


tuberkulöser Belastung ? 
Inzucht belastet ? 
Taubstummheit anderer Familienglieder? 


Taub- beziehungsw. Schwerhörigkeit anderer 
Familienglieder ? 


6) Bei gesunden Familien? 
7) Bei Familien, in denen die Fragen 1 mit 5 gleichzeitig ver- 


treten sind? 


B. Wie die erworbene Taubstummheit bei denselben Fragen? 


ad 
ad 
ad 
ad 
ad 
ad 
ad 


Bei 


den unter 


A. Die angeborene Taubstummheit: 
1) in Fall 42 


n N 
n n 
n n 
D N 
n n 
7 n 


84 
43 


25 


1 

1 

12, 13, 14, 33, 51, 52, 53, 64, 55 . 9 
A e 1 

3 


16, 47, 87 


2, 5, 22, 31, 32, 34, va 86, 88, 90. 10 


26 


7 erwähnten Fällen betheiligen sich folgende die 
Familien belastenden Krankheiten: 
a) Lungenleiden, Taubstummheit und piatsverwandisckattin Fall 2,5. 
b) Nervenkrankheit und Taubstummheit bzw. Taubheit in Fall 22, 88. 
c) Taubstummheit und Blutsverwandtschaft in Fall 31, 90. 
d) Taubstummheit und Lungenlciden in Fall 32. 
e) Lungenleiden und Schwerhörigkeit in Fall 34. 
f) Alle Krankheiten vertreten in Fall 77. 

g) Lungenleiden und Blutsverwandtschaft in Fall 86. 

Also auch hier spielt die Taulbstummheit in den Familien die 
grösste Rolle, so dass sich die unter Frage 4 aufgezählten reinen Fälle 
noch bedeutend vermehren, die schon an und für sich die anderen weit 
übertreffen. 
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B. Die erworbene Taubstummheit: 
ad 1) in Fall 8, 17, 35, 76, 82 i 
ad 2) „ „ 21, 26, 36, 57, 67, 78, 81. 
ad 3) » » 7, 30, 83. 
ad 4) „ „ 50, 54, 72 a 
gt: Ak um 18,29, 44.1 c gov p s a e % 
ad 6) » » 6, 9, 10, 11, 15, 19, 20, 38, 39, 40, 
46, 59, 61, 65, 66, 69, 70, 71, 74, 
A A A a ee na 2 
ad 7) » „ 1,4, 24, 27, 28, 29, 37, 41, 45, 49, 
56, 58, 60, 62, 68,89 . . . . . 16 


l 60 
Bei den unter 7 aufgezählten Fällen (Mischformen) stellt sich die 
Betheilignng mehrerer Familienkrankheiten bei demselben Zögling 
folgendermaassen : 


e u Y N O 


a) Lungentuberkulose und Taubstummheit bezw. Taubheit in Fall 1, 
28, 29, 49, 62. 

b) Lungenkrankheit und Nervenkrankheit in Fall 4, 89. 

c) Blutsverwandtschaft und Nervenkrankheit in Fall 24, 27. 

d) Nervenkrankheit und Taubstummheit bezw. Taubheit in Fall 
37, 60. 

e) Nerven-, Lungenkrankheit und Taubheit bezw. Schwerhörigkeit 
in Fall 41, 68. 


f) Blutsverwandtschaft und Schwerhörigkeit in Fall 45. 
g) Alle Krankheiten vertreten in Fall 56, 58. 


Bei der erworbenen Taubstummheit ist die Betheiligung der haupt- 
sächlich für die Entstehung der angeborenen ins Gewicht fallenden Fälle 
von Taubstummheit weiterer Familienmitglieder eine verschwindende. 
Eigentlich können nur Fall 28, 62, 68 und 72 dafür verwerthet werden, 
denn Fall 50 und 54 sind Geschwister, die zu gleicher Zeit an Hirn- 
hautentzündung erkrankten und im Anschluss daran ertaubten, im 
übrigen aber aus gesunder Familie stammten. Diesen 4 Fällen bei 
erworbener unter 60 Fällen stehen gegenüber 16 Fälle bei angeborener 
Taubstummheit aus im ganzen 26 Fällen. 

Ob die bei anderen Familienmitgliedern bestehende Taub- bezw. 
Schwerhörigkeit oder „Harthörigkeit* als eine hereditäre Belastung an- 
genommen werden kann, erscheint mir zweifelhaft, da es aller Wahr- 
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scheinlichkeit nach sich in den meisten Fällen um erst später ein- 
getretene Herabsetzung der Hörfähigkeit zu handeln scheint. 


Inwieweit die angeborene und erworbene Taubstummheit, die aus 
Verwandtenchen hervorgingen, von der Blutsverwandtschaft abhängig 
ist, darüber lässt sich kein Urtheil abgeben, denn die Betheiligung 
dieses Punktes ist keine auffallende Bei der angeborenen Taubstummheit 
findet sich nur ein reiner Fall (43), weitere 5 Fälle sind gemischt mit 
Taubstummheit und Lungenleiden, bei der erworbenen Taubstummbeit 
sind nur 3 reine Fälle und 3 weitere mit Nervenkrankheit und Schwer- 
hörigkeit vermischt. 


Auffallend dagegen ist das Verhältniss der angeborenen zur 
erworbenen Taubstummheit bezüglich des 6. Punktes, der Herkunft 
des Zöglings aus gesunden Familien. Dasselbe beträgt bei der an- 
geborenen nur 3:26 gegenüber 22:60 bei der erworbenen. 


Die übrigen belastenden Momente, Nerven- bezw. Geisteskrank- 
heiten, Lungentuberkulose dehnen ihren allenfallsigen Einfluss auf die 
angeborene wie erworbene Taubstummheit in ungefähr gleichheitlichem 
Maasse aus, nämlich 12:26 bezw. 29:60. 


Tabelle II soll nun das im Vorhergehenden Erörterte in übersicht- 
licher Weise noch einmal zusammenfassen. 


Tabelle II. 





Bei der | bei der 

Belastende Krankheitsform | S im 

No. ` Wi | angeborenen erworbenen 
in der Familie 


' Taubstummheit | Taubstummheit | Fanzen 











Neuropathische . . . . . E 1 | ð | 6 

2, | Tuberkulose . 0. 0. o 1 | 7 8 

3. | Blutsverwandtschaft . d 1 | 3. | 4 

4. | Taubstummheit. = 9 | 3 | 12 

A. | Taub- und EE | 1 | 4 | A 

6. | Gemischte Fallo... Se 10 | 16 | 2% 
i og | EL 


| 
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dazn gehören dann noch: 


3 aus gesunder Familie bei angeborener Taubstummheit 
22: e n wv €rworbener ' R 


und 4 Fille (3. 48, 73 und 80), bei denen es ganz unbestimmt ist, 
ob die Taubstummheit angeboren oder erworben ist. No. 3 stammt 
übrigens aus gesunder Familie, während bei No. 73 viele belastende 
Momente gegeben sind, nämlich eine taubstumme Schwester, ein taub- 
stummer Vetter, eine geistig beschränkte Schwester und eine geistes- 
kranke Grossmutter. Zudem stammt Zögling aus einer Familie, in der 
die Grosseltern und Eltern blutsverwandt sind. 


No. 80 und 48 endlich stammten aus einer mit Lungenkrankheit 
belasteten Familie. Ob die Taubstummheit bei 80 mit einem im Alter 
von 4 Wochen erlittenen Sturz zusammenhängt, konnte nicht eruirt 
werden. 


II. Kapitel. 
Hörprüfangen für die Sprache und deren Bestandtheile. 


Bei der Untersuchung der Hörfähigkeit für die menschliche Sprache 
und die sie zusammensetzenden Lautelemente wurde so vorgegangen, dass 
zuerst auf Schallgehör und daran anschliessend auf die einzelnen Vocale, 
Consonanten und schliesslich auf Worte und Sätzchen gepräft wurde. 


Geprüft wurde mit ziemlich lauter Conversationssprache direct in's 
Ohr bei jedesmaligem Verschluss des anderen Ohres. ` 


Um bei der Prúfung auf Consonanten, speciell der Explosivlaute 
p und t, das von Bezold und Denker constatirte scheinbare Hör- 
vermögen für diese Consonanten, deren scheinbares Verständniss nur 
durch das Gefühl vermittelt wird, auszuschalten, wurde ein Bogen 
Papier zwischen das Ohr des Zöglings und des Untersuchers pen 
und so geprüft. 


Behalten wir die in der Haupttabelle des I. Kapitels getroffene 
Gruppeneintheilung bei, nehmen sie jedoch für jedes Gehörorgan ge- 
sondert, dann stellt sich die Betheiligung der zur Untersuchung ge- 
langten 178 Gehörorgane in den einzelnen Gruppen folgendermaassen : 


Es gelangten deshalb nur 178 von den 180 Gehórorganen zur 
Beurtheilung, weil Zógling No. 90 wegen Unzuverlissigkeit von allen 
Prüfungsmethoden ausgeschieden werden musste. 
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Gruppe l. 
Gehör für Worte und kurse Sätze 





| 


1 














Zahlen 


2 | l og 
a al | | PER 
5E und GEN 25%” Vocale | Consonanten | Worte Site Sek 
GG des SES Ge 
Gë SCENE SE sl nu | | Š 

| | | | 

LGL ja alle allc Worte und Kleine + III. 

| Zahlen ' Sätze 

2. 4R ja „ r,s, sch, k,t, E | e L 

| m, n 
3. 4L ja ; | i S L 
4 1R ja Š sch 5 e l. 
9. | 1L ja Te T, Si à | 5 1: 

6. 3R ja S sehr gut sehr gut 1. 

7.! 8L ja S g E I. 

8. 5R Ja 2 r, SCH einzelne — I. 

Worte | 
d | SL ja i r, s, sch, m, n a | — L 
10... 6R ja d alle Worte und , Kleine I. 
Zahlen  Sätzchen 
11. 6L ja o á 2 | S L 
12. TR ja to, alle mit Aus- e | = L 
i nahme von | 
| | m, n 
13. TL ja z alle mit Aus- | S | a I. 
| nahme von m, | 
| n, | | 
14. R&R ja ge 2 alle | 5 | L 
15. BL | ja SH . . | I 
16.; uh ja a r, t | einzelne | — III. 
| Worte 
17.' 10R ja a, i, 0, uj r einzelne | — JII. 
| Worte 
18. 1L ja alle rm.n einzelne — Y. 
| Worte 
| | (unsicher) | 
19. | 12R ja a, e,ijo r,m,s,sch . einzelne ; — II. 
Ä Ä | Worte 
(unsicher) : 
20. 13 R ja alle alle Worte -Sätze I. 
d, 18L ja o e S | ` I. 
22. | 14 KR ja »„ Ins, sch, m, g | e IV. 
np tk ` 
23 15 R ja ale p, t,r, k, l, S ı Sätze I. 
| m, n, sch 
24.) L | jo, i : ; | I. 
23, 16 R ja » | tf 1k einzelne — L 
) m, n Worte | 
26. 16 L ja Š Š | S — OL 
27, 17 R ja S p, r, s, sch, k! Worte und | Sätze | I 
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$ 2| Nummer | | | o E 
Z S und Seite | E 
Sea Vocale | Consonanten Worte | Sätze SER 
So E s5 
Gr | I 
"e | E 
m, n, p, k, r,' Worte und | Sätze I. 
s, sch Zahlen 
r,s, sch, k, m,! Alle Worte iist erst 1/2| TI. 
n. f, w und Zahlen | Jahrinder 
| Anstalt 
d | alle Alle Worte Sätze r 








Es waren also 31 Gehörorgane von 178 im Stande, entweder alle 
Worte und Zahlen, sowie kurze Sätzchen richtig nachzusprechen (1, 2L, 
3, 4, 6, 7, 8, 13, 14R, 15, 17, 19) oder nur einzelne Worte (5, ob, 
10 R, 11 L, 12 R, 16, 18 R). Letztere hatten auch nur ein geringeres 
Verständniss für Consonanten. Zögling 18R ist in der Ausbildung 
noch nicht soweit vorgeschritten, dass er Sätze mit Verständniss 
nachspricht. 

Selbstverstándlich kamen nur solche Worte und kleine Sátze zur 
Prüfung, die in der Interessensphäre der Taubstummen lagen und des- 
halb für sie auch leicht auffassbar waren, 

2 Zöglinge 11 L und 12R waren im Nachsprechen etwas zögernd 
und theilweise unsicher, doch schien hier die etwas mangelnde Intelligenz 
die Hauptsache zu sein. Die übrigen Zöglinge geben das von ihnen 
Verstandene prompt und sicher wieder. 


Gruppe II. / 
Vollständiges Vocal-, aber kein Wortgehör. 

































ZS Nummer Sg b S 
j i 2 5 
¿8 P Worte Sätze | SE È 
S des gehör ESS 
ha SE 
bd gi e 
2 Ki 
Lee A | 
ja alle r — — I. 
| ja »  'alle mit Aus- — = L 
| nahme von m, 
n, p 
[| 200R | ja » r — — |m 
4| 2ıR ja e w, s, sch ss = IL 
ð. ZIL ja A i Er en lI. 
6. 22 R | ja alle E p an — II. 
(e unsicher) 
Tj] 22L ja alle r Se IL 
o EBL: piji » r — — IK 
9, ¡| AL ja ` r, sch | Sa | _ L V. 








Ant 


4 
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Gehörorgane mit vollständigem Vocalgehór waren es nur 9 und 
von diesen nur 2, die beiderseits alle Vocale hórten (21 und 22), die 
übrigen (12L, 18L, 20 R, 23L, 24L) hörten nur einseitig. Das 
Hörvermögen für Consonanten in dieser Gruppe war kein sehr gutes 
und erstreckte sich meist nicht weiter als auf 2 Consonanten, nur bei 
18 L wurden mit Ausnahme von m, n, p alle Consonanten nachgesprochen. 
Worte, Zahlen oder gar Sätze konnten von keinem der dieser Gruppe 
angehörigen Zöglinge wiedergegeben werden. 20 R und 21 geben 
einzelne Worte anfangs richtig wieder, bei Wiederholungen aber ver- 
standen sie dieselben Worte zuweilen nicht mehr, so dass ein einwand- 
freies Resultat nicht zu erzielen war. 


Gruppe III. 
Unvollständiges Vocalgehör. 

















e Seege Nummer | S 
Z 5 S Schal- aL S 
y ung Seite Vocale Consonanten Sätze (SFE 
= des gehör LS 
u Sm 
E SE Pl Š 

















SE = Zur (BER ar | 

1. | 2R a, €, 0 r | — | A L 

2.| ot a, u — = E L 

3.! 10L a (schlecht), r | = | — I. 

o, i e 
4.| 20L a, e, u r — — IL 
d.| 25R 2, 0, u 8 — — II. 
el ot a, 0. U e Les = II. 
7.) 26R a, €, 1 r, sch LI E | IL 
gl 26L a, i r — | — UL 
9. 27R a, u De ee E IV. 
10.| 28R a, i, o, u JN O eg Im. 
11.| 28L a, u r E DL 
12. 29 L a, €, 1 r | — — Y, 
13.| 30R e, u mn — u II. 
14.| 30L e u r m,n | — | — II. 
15.| 33L a r o= jo IV. 
16.| 49R a Se, D oe | = V. 
17.| 835R a (unsicher) | r (unsicher)! — | — vV. 
18.| 38 L a (unsicher) | r (unsicher) | — | — | IV. 
| 


Der Gruppe III gehören 18 Gehórorgane an, Mit beiden Gehör- 
organen gehören 4 Zöglinge zu dieser Gruppe (25, 26, 28 und 30), 
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bei, den anderen Zöglingen war die Betheiligung nur einseitig. Bei 
einem Zögling 28 R fehlt nur ein Vocal e am vollständigen Vocal- 
gehör, alle anderen Gehörorgane verfügen nur über 3 bezw. 2 Vocale. 
Ebenso war auch in dieser Gruppe, ähnlich wie in Gruppe II eine 
starke Herabsetzung der Hörfähigkeit für Consonanten, nur im Fall 30 
wurden 3 Consonanten verstanden, in Fall 9L und 49 R war sogar 
die Hörfähigkeit für diese Lautelemente ganz erloschen. Worte, Zahlen 
und Sätze wurden in keinem Falle verstanden. 


Gruppe IV. 
Schallgehör. 


29 Gehórorgane zeigten nur allgemeines Schallgehör ohne ge- 
naueres Unterscheidungsvermögen, darunter war dies doppeltseitig bei 
8 Zöglingen. Nur ein Zögling 14 L zeigte ausserdem noch Gehör für 
die Consonanten r, sch. Weitere Gehörswahrnehmungen für die Sprache 
bei den Zöglingen dieser Gruppe konnte ich nicht feststellen. 


Zu Gruppe IV gehören die Zöglinge: No. 14L, 27L, 33R, 
38 R, 32R, 36L, 37R, 40R, 43L, 44L, 45R, 47L, 50L. Das 
andere Ohr fällt meist in die Gruppe V ohne Hórreste, nur No. 14 R 
fällt in Gruppe I, 27, 33 und 38 gehört mit dem anderen Uhr zu 
Gruppe III. Beiderseitig gehören dann noch der Gruppe IV an 31, 
34, 39, 41, 42, 46, 48 und 51. 


Gruppe V. 


Ohne nachweisbare Hörreste. 


Die Zahl der Gehörorgane, die nicht das geringste Hörvermögen 
für ein nahe dem Ohr laut gesprochenes Wort, einen Vocal oder 
Consonanten besassen, betrug 91. Davon traf doppelseitige totale 
Taubheit auf 38 Zöglinge = 76 Gehörorgane, einseitige Taubheit auf 
15 Zöglinge = 15 Gehörorgane. | | 

Dieser Gruppe gehören alle Zöglinge von 52 incl. 89 doppelseitig 
an, dazu kommen dann noch die mit dem anderen Ohr auf die ver- 
schiedenen vorhergehenden Gruppen vertheilten einseitig Totaltauben. 

Es ergiebt also die Untersuchung von 178 Gehórorganen oder 
89 Zöglingen für die einzelnen Bestandtheile der Sprache, sowie für 
Worte, Zahlen und kleine Sätzchen folgendes Resultat: 
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Gruppe I: Wort- und Satzgehör: 
= 31 Gehörorgane = 17,4 °/, 
Gruppe II: Vollständiges Vocalgehör, aber kein Wortgehör: 
= 9 Gehörorgane = 5,1°,, 
Gruppe III: Unvollständiges Vocalgehör: 
= 18 Gehörorgane = 10,1 %/, 
Gruppe IV: Schallgehör: = 29 Gehórorgane = 16,2% , 


Gruppe V: Ohne nachweisbare Hórreste : 
= 91 Gehórorgane = 51,1 /, 
Also 48,9°/, mit Hörresten und 51,1°/, ohne Hörreste. 


Von 89 Zöglingen sind: 
A. Totaltaub: 
1. Doppelseitig totaltaub: 38 Zöglinge — 42,7 °|, 
2. Einseitig totaltaub: 15 Zögliage = 16,99/, 
B. Partielltaub: 
1. Doppelseitig partielltaub: 36 Zöglinge = 40,59/, 
2. Einseitig partielltaub : 15 Zöglinge = 16,99/,. 

Was schon alle Autoren frúher betont haben, trifft auch bei meinem 
Resultate vollständig zu und ist in nachstehender Tabelle III ersichtlich 
gemacht, nämlich, dass die totale Taubheit bei erworbener Taub- 
stummheit einen bedeutend höheren Procentsatz abgiebt als bei an- 
geborener Taubstummheit: 


Tabelle III. 





Von den 27 von Von den 7 als Von den 55 er- 








| Geburt Taub- unsicher bezeich- b Pi 
stommen waren: neten Fällen: worbenen Fällen: 
© Doppelseitig 8 = 16 Gehör- 3 = 6 Gehör- | 27= 54 Gehör- 
totaltaub organe organe organe 
Einseitig total- 3= 3 Gehór- — 12 = 12 Gehör- 
taub organe organe 


Anzahl der 19 Gehörorgane 6 Gehörorgane 66 Gehörorgane 
totaltauben Ge- = 35,2 0/0 = 42,90/0 = 60,0% 
hörorgane 
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Il. Kapitel. 


Vertheilung der Hörreste bei der angeborenen Taubstumm- 
heit mit Berücksichtigung der Aetiologie und Wirkung der 
einzelnen Krankheitsformen auf das Gehörorgan bei der 
erworbenen Taubstummhbeit. 


Wie wir am Schlusse des I. Kapitels (Aetiologie) gesehen haben, 
treffen von den 89 untersuchten Zöglingen oder 178 Gehörorganen 
25 Zöglinge bezw. 50° Gehörorgane auf angeborene Taubstummheit, 
62 Zöglinge bezw. 124 Gehörorgane auf erworbene Taubstummheit und 
bei 2 Zöglingen (3,73) bezw. 4 Gehörorganen ist es unsicher, ob 
angeborene oder erworbene Taubstummheit vorliegt, weil für beide 
Annahmen gute Gründe bestehen, beweisende Anhaltspunkte aber für 
angeborene oder erworbene nicht zu erhalten waren, 


Bei den 25 Zöglingen mit angeborener Taubstummbheit berechtigen 
zu dieser Annahme neben den bestimmten Angaben der Eltern noch 
andere gewichtige Gründe wie Taubstummheit anderer Familienangehöriger 
wie der Eltern, Geschwister oder Verwandten, Taubheit anderer Familien- 
angehöriger, Verwandtschaftsehe und Epilepsie in der Familie. 


Von allen Autoren wird das grösste Gewicht gelegt auf die bei 
weiteren Familienangehörigen der directen Verwandtschaft vorkommenden 
Fälle von Taubstummheit, die bei den meisten Berichten aus Taub- 
stummenanstalten in der That einen grossen Procentsatz abgeben speciell 
bei der angeborenen Taubstummheit, unter den 25 Zöglingen dieser 
Gruppe meines Berichtes sind allein 15. 


Die Vertheilung der Hörreste bei der angeborenen Taubheit, sowie 
die Wirkung der einzelnen Krankheiten bei der erworbenen soll durch 
Tabelle IV (S. 324) veranschaulicht werden. Die Gruppeneintheilung ist 
dieselbe wie in Kapitel II. 


Vergleichen wir aus der Tabelle bezüglich der angeborenen und 
erworbenen totalen Taubheit die Gruppen V, so ergiebt sich, was auch 
in allen anderen Berichten einstimmig hervorgehoben wird, ein fast 
dreifaches Uebergewicht der erworbenen totalen Taubheit (33,7 %) über 
die angeborene (12,3 %). 

Die angeborene Taubstummheit ist, wie ich schon in Kapitel I 
betont habe, hauptsächlich in Familien zu finden, in denen Taubstumm- 
heit der Eltern, Geschwister, dieser zusammen oder von Verwandten 
bereits vorkommen. 
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Tabelle IV. er Së 
pg | Gruppen: 
a AA E E 
Eltern und SE SÉ 
Gg." a Geh E ak 2 4 6 
Mehrere ee SE a 
A a SS A e 
Ein Geschwister aba e E EA aen Gm ES Leg Angeboren 
Taube Geschwister. 4 „al > E | a De E Gehör 
— en —L |) 02 DÉNG oder 
Taubstumme Verwandte . | = | — | — | 8 | 1 4 125 Zöglinge, 
Verwandtschaftsehe . . . EE Weg GEN KE NA 28,10) 
Taubstummheit und Ver- | ae 
wandtschaftsehe . . . .| 3 | = | 11 2 | - | 6 
Epilepsie >] ME MY O O SI a: 
Ohne weitere A anión | AA A 
bezw. ausgesunder Familie - — | 2 3 5 12 
Summe der Gehörorgane . de 3 13 22 50 
in Procenten [5 bi 1 ‚10/0, 1,1 0/0 | 7,30/0 112,3 0/9128, 100, 
Erworben 
Hirnhautentzündung N ee A LI MO 
Meningitis cereprospinalis | E A9 
bezw. Genickstarre oder | 
Genickkrampf . —|-—- | ejm] 
Gehirnentzündung o Ri: 
Hirnkrankheit. ames dem do A 
Kopfgicht . — 2 | 2 |Erworben12% 
Fraisen bezw Krämpfe E ek Sr | 6 | 16 A 
Hirnentzündung u. Diphterie en A | 4 4 inge, 
Ban MET MERO E 
Scharlach . ` F "E KE 
Scharlach und Diphterie u RO 
Diphterie S => E a a. 
Masern . ae TB 
Influenza ME ER O RL. KE 
Typhus . | — — 4 4 
Otit. med. pur. chron. (El e WA ae 
Nicht näher bezeichneten A KEN 
Krankheiten a 4 4 12 





13 | 11 | 60 |120 
. [[11,20/0, 3,40/0 | 7,30/0 | 6,20/0 [33,7 0/p/67,40/o 






Summe der Gehórorgane . 
in Procenten 
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|— 1 e aa a a a a a a aii EE 


: | Gruppen: ae 
ümme 
AR ler ne 


nn — ni 
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mee EE EE 









Unsicher ob 
4 g |angeboren od. 
nn nen mn en een | EIWOTDEN, 8 
2 | 4 8 | Gehörorgane 


Unsicher ob Angeboren 
oder Erworben . 


Summe der Gehörorgane . 






in Procenten 





Bei der erworbenen Taubstummheit sind gerade die Hälfte der 
betheiligten 120 Gehörorgane von der totalen Taubstummheit in Anspruch 
genommen, die übrigen 60 Gehörorgane vertheilen sich auf die sämmt- 
lichen 4 Gruppen mit Gehörresten. Und unter diesen 60 totaltauben 
Gehörorganen ist allein bei 42 diese verschuldet durch Meningitis 
cerebrospinalis bezw. Genickstarre, Hirnhautentzündung u. s. w. 

In zweiter Linie kommt dann die durch chronische Mittelohreiterung 
veranlasste totale Taubheit. 

In fast gleicher Stärke kommen dann die Infectionskrankheiten, 
Scharlach, Diphtherie, Typhus und Masern, Influenza hatte nur in einem 
Falle totale Taubheit im Gefolge. 

Die Gruppen mit Hörresten (I, II, III, IV) sind bei der angeborenen 
wie erworbenen in ungefähr gleichem Verhältniss zu einander, bei den 
mit Hörresten behafteten Gruppen der angeborenen Taubstummheit lässt 
sich eher ein Uebergewicht über die erworbene ersehen. 

Bei den mit Hörresten behafteten Gruppen der erworbenen Taub- 
stummheit ragt die Gruppe I (Wort- und Satzgehör) mit !/, der Gehör- 
organe über die anderen hervor. Und in dieser Gruppe fällt in die 
Augen die Wirkung der intracraniellen Krankheiten gegenüber den 
extracraniellen speciell den Infectionskrankheiten. Während von den 
20 Fällen dieser Gruppe nur 5 Fälle noch Wort- und Satzgehör auf- 
weisen nach cerebralen Erkrankungen (1 Mal nach Meningitis cere- 
brospinalis und 4 Mal nach Fraisen bezw. Krämpfen) treffen auf die 
Infectionskrankheiten und die mit Mittelohreiterung behafteten 15 Fälle. 


22 
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IV. Kapitel. 


Untersuchung des Gehörganges und Trommelfelles und 
deren Ergebnisse bei den verschiedenen Hörgruppen der 
Taubstummen. 


Im äusseren Gehörgang fanden sich Cerumenpfrópfe, die das 
Lumen des Gehörganges vollständig verlegten, in 6 Fällen und zwar 
doppelseitig 4 mal. einseitig 2 mal. 

Fremdkörper wurden in 8 Gehörgängen bei 7 Zöglingen entfernt 
und zwar bei einem Zögling in einem Ohr 2 Linsen, im anderen 
eine Korallenperle, bei den übrigen Zöglingen je einmal ein Kork- 
stückchen, ein Insect, ein Papierpfropf, ein Stückchen Kreide, ein Holz- 
stúckchen, in einem Gehórgang 3 Steinchen und eine Bleistiftspitze. Mit 
Ausnahme eines Zöglings waren sämmtliche Fremdkörper im rechten 
Gehörgang. 


Ekzem des äusseren Gehörgangs ‚wurde bei einem Zögling (44) 
gefunden, der gleichzeitig mit chronischer Mittelobreiterung behaftet war. 
Missbillung der beiden Ohrmuscheln fand sich in einem Falle (77). 

Der äussere Gehörgang zeigte in Fall 47 und 57 ein sehr enges 
Lumen. 

Bei der Untersuchung des Trommelfelles habe ich nur solche 
pathologische Befunde berücksichtigt, die eine Beeinträchtigung des Hör- 
vermögens eventuell haben könnten. Dieser Befund ist in Tabelle V 
(S. 327) zusammengestellt. 


Fin vollständig normales Trommelfell ohne die geringste oder nur 
mit ganz unbedeutender Veränderung fand sich nur bei 14 Zöglingen 
7,9%/, und zwar 3 mal einseitig und 11 mal doppelseitig. Nur 4 mal 
handelt es sich um angeborene Taubstummheit (51, 52, 64, 90) und 
10 mal um erworbene, 15 Gehörorgane sind totaltaub, 11 weisen noch 
Hörreste auf, Zögling 90 fällt, wie schon bei den Untersuchungen mit 
der Sprache gesagt, aus. Die drei zu verwerthenden angeborenen Fälle 
sind totaltaub, von den erworbenen sind 6 Fälle allein auf intracranielle 
Krankeitsprocesse, Meningitis Mirnhautentzúndung etc. zurückzuführen, 
je ein Fall auf Trauma und Masern und 2 Fälle auf Scharlach. 11 von 
diesen 20 Gehörorganen sind totaltaub, 9 weisen noch Gehörreste auf 
und zwar haben den Hauptantheil an der totalen Taubheit die intra- 
craniellen Erkrankungen gehabt, in einem Falle nur (63) sind Masern 
angeschuldigt. 
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Tabelle Y. 
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Gegen den Umbo zu verkürzt, also nach der Ansicht Bezold's 
noch als normal geltend, zeigte sich der Lichtkegel bei 67 Gehör- 
organen = 37,6 /,, davon fallen allein 32 auf die Totaltauben = 18°/,. 
_ Auf das Vorhandensein oder Fehlen des Sulcusreflexes habe ich 
bei meinen Untersuchungen, da ihm eine Bedeutung für das Hörvermögen 
ja doch nicht zukommt, nicht geachtet. 

Was die Veränderungen am Trommelfell im Gefolge von Mittelohr- 
katarrhen, speciell der Tuba Eustachii, betrifft, so fand sich: 

Ein Fehlen des Lichtkegels in 64 Trommelfellen = 35,9 °/, 


Reflex auf der Membr. Shrapnelli 10 mal = 56, 
Hintere Falte 66 mal EE 
Schnabelfórmiger Processus brevis 43 mal 940, 


Diese Befunde mit denen Bezold’s und Denker’s verglichen 
ergaben einen viel höheren Procentsatz bei meinen untersuchten Zöglingen. 


Trübungen in der Trommelfellsubstanz, diffuse und circumscripte 
Trübungen fanden sich in 140 Trommelfellen = 78,6°/,, Verkalkungen 
fanden sich in 10 Trommelfellen = 5,6 °|,. 


Verwachsungen der Trommelfellmembran mit dem Paukenhóhlen- 
innern wurde mit Húlfe des Kirchner'*schen modificirten Siegleapparates 
an 25 Gehörorganen = 29,1°/, nachgewiesen, darunter zeigte sich der 
Hammergriff in 17 Gehörorganen = 9,5%/, mit dem Promontorium 
verwachsen. 


Theilweise oder totale Atrophie der Trommelfellmembran fand sich 
an 21 Gehórorganen — 11,8 °/,. 


Die Hörfähigkeit bei den von diesen Veränderungen betroffenen 
Gehörorganen ist bei 67 = 37,6 °/, vollständig aufgehoben, herabgesetzt 
bei 68 = 37,1 %/.. 

Auf die einzelnen Gruppen vertheilen sie sich folgendermaassen: 


Der Gruppe I gehören 24 Gehórorgane an = 13,5%, 


n » II n T ” n= 39, 
= » IH » 14 5 ere, GE 
> a TY E 23 > E 
n n V » 67 n n = 37,6 , 


Auffallend ist auf jeden Fall die hohe Zahl der gefundenen Ver- 
wachsungen, die, wenn sie auch nicht zur Entstehung der Taubstummheit 
führen, so doch allenfalls vorhandene Hörreste noch weiter herabsetzen 
als dies schon der Fall ist. 
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Das grösste Interesse jedoch beansprucht unstreitig der Einfluss auf 
die Hörfähigkeit bei bestehender und abgelaufener Mittelohreiterung. 


Es fanden sich unter den 178 Gehörorganen: 


Otorrhoe mit Perforation . . . 6mal= 3,4°],. 
S „ Destruction . . . 4, = 22, 

Perforation ohne Otorrhoe. . . 4, = 22, 

Residuen einer Otorrhoe . . . 19, =107, 


(Narben und Verkalkungen ) 


Diese 33 Gehörorgane, bei denen theils noch bestehende Mittelohr- 
eiterungen, theils Residuen einer solchen gefunden wurden, gehörten 
21 Zöglingen an und zwar fand sich die Erkrankung einseitig 9 mal, 
doppelseitig 12 mal. l 


Die näheren Details dieser Fälle bezüglich ihrer Aetiologie, des 
Umfanges der Zerstörung bezw. des Trommelfellbefundes, der Hörgruppe, 
zu der das betreffende Ohr gehört, finden sich in Tabelle VI (S. 336). Der 
Hörgruppe für die Sprache habe ich die obere und untere Tongrenze, die 
sich nach der Bezold'schen continuirlichen Tonreihe ergab, angefügt, 
sowie das Fehlen oder Auftreten von Schwindel und Nystagmus nach 
Drehbewegungen. Ich habe mich hierbei ganz an die Bezold’sche 
Tabelle V (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXXI, S. 30) gehalten. 


Nicht in allen Fällen ist die Mittelohreiterung bezw. deren Residuen 
als die Ursache der Taubstummheit anzusehen, in einigen Fällen wieder 
ist es als zweifelhaft hingestellt, ob die Taubstummheit angeboren oder 
auf die Mittelohreiterung hinzuführen ist. 


So ist in 3 Fällen (25, 32, 77) die Taubstummheit als angeboren 


bezeichnet, hat also mit den Residuen, die hier festgestellt wurden, 
keinen directen Zusammenhang. Ebenso verhält es sich in Fall 59, 
49, 60 und 78, in denen als ursächliches Moment Fraisen und Genick- 
starre angegeben sind. 

In den Fällen 1, 3, 8, 23, 55 und 73 ist es unsicher, ob die 
Taubstummheit angeboren oder durch die Mittelohreiterung verursacht 
ist, denn die Mittelohreiterung trat so frühzeitig auf, bevor die An- 
gehörigen beobachten konnten, ob eine angeborene Taubstummheit vor- 
liegt. In Fall 23 wird ausdrücklich als Ursache der Taubstummheit 
eine schwere Hirnkrankheit genannt, ausserdem habe Zögling noch 
Masern, Diphtherie, Lungenentzündung, Keuchhusten durchgemacht, es 
ist also wahrscheinlich die Taubstummheit ohne directen Zusammenhang 
mit dem Mittelohrprocess durch die Hirnkrankheit entstanden. 
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Erst die übrigen 8 Fälle (6, 19, 44, 57, 21, 72, 56, 75) sind 
in ihrer Entstehung auf die nachgewiesenen Mittelohreiterungen 
bezw. deren Residuen und auf die die Mittelohreiterungen ver- 
ursachenden Krankheiten zurückzuführen. In 2 Fällen (6 und 57) ist 
die Ursache der Mittelohreiterung nicht bestimmt zu eruiren, in 3 Fällen 
(19, 44 und 56) lag der Mittelohreiterung Scharlach als veranlassendes 
Moment zu Grunde, in einem Falle (21) Masern, einmal (75) Typhus 
und einmal (72) Diphtherie. 

Nehmen wir die bezüglich Entstehung der Taubstummheit unsicheren 
Fälle und die bestimmt auf die Mittelohreiterung zurückzuführenden, 
insgesammt 14 Fälle, so ergiebt sich daraus, dass totale Taubheit 
besteht, bei 14 Gehörorganen, also gerade der Hälfte, die anderen im 
Besitze von Hörresten befindlichen Hälfte giebt allein 10 Gehörorgane 
an die Gruppe I, also den noch Wort- und Satzgehör aufweisenden ab, 
3 Gehörorgane an die Gruppe II mit vollständigem Vocalgehör und nur 
I Gehörorgan an die Gruppe IV. mit nur Schallgehör. 

Die ätiologisch unsicheren Fälle von Taubstummheit habe ich 
deshalb in diese Berechnung mit einzuschliessen mich berechtigt geglaubt, 
weil ich schon im 1. Kapitel bei diesen Fällen, in denen die Mittel- 
. ohreiterung schon in der frühesten Kindheit beobachtet worden war, 
die Taubstummheit als erworben bezw. durch die Mittelohreiterung 
veranlasste angesehen habe. 

Bezüglich der Hörreste bei bestehender oder abgelaufener Mittel- 
ohreiterung komme auch ich zu dem Schlusse Bezold’s, dass Mittel- 
ohreiterung nur dann eine die Hörfähigkeit bedeutend herabsetzende 
bezw. vollständig aufhebende Folge haben kann, wenn die Zerstörungen 
so ausgedehnte sind, dass gleichzeitig auch Labyrinththeile betheiligt 
sind wie bei 57 und 73, in denen totale Taubheit bestelit, während die 
übrigen Fälle, wie 1, 6, 8 trotz theilweise schr weitgehender sicht- 
baren Zerstörungen noch zu den besthörenden Ohren gehören. Dass 
bei den letzeren die Herabsetzung der Hörfähigkeit ihren Grund nur 
im Schallleitungsapparat, der durch den Eiterungsprocess aber eine 
Schädigung erfahren hat, ergiebt allein die Stimmgabelprüfung mit der 
eontinuirlichen Tonreihe, die in diesen Fällen einen grösseren Defect am 
unteren Ende der Scala aufweist bis in die grosse und kleine Octave hinein. 

Dagegen scheint den Infectionskrankheiten speciell dem Scharlach, 
ein ziemlicher Einfluss auf Entstehung der’ Taubheit zuzustehen, nicht 
so sehr in Folge der ausgedehnten Zerstörungen, die speciell bei 
Scharlach, im Schallleitungsapparat und auch dem Labyrinth gesetzt 

23* 
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werden, als vielmehr central durch die Toxinwirkung des Infections- 
erregers ähnlich wie auch die im Gefolge einer Diphterie auftretenden 
Lähmungen zu Stande kommen. Sind doch an 8 Gehörorganen, in 
denen Scharlach als Ursprungskrankheit angegeben ist, die durch die 
Scharlachotitis gesetzten Zerstörungen nicht derartig, dass sie die 
bestehende totale Taubheit an 5 Gehörorganen erklären konnten. 

Auf einem Gehörorgan besteht nur noch allgemeines Schallgehör. 
Bei einem Zógling (19) ist trotz weitgehender Zerstörung des Trommel- 
fells mit Wucherungen in der Paukenhöle nach Scharlach vollständiges 
Wort- und Satzgehór vorhanden. Dass hier die Hörfunktion nur durch 
einen im Mittelohr sich abspielenden Process beeinträchtigt wurde, 
ergiebt auch die Prüfung mit der continuirlichen Tonreihe, die einen 
grossen Defect am unteren Ende bis in die zweigestrichene Octare 
herein aufweist, dagegen am oberen Ende der Scala gar keinen bezw. 
einen ganz minimalen Defect’ Von Infectionskrankheiten sind ausser 
den eben durch Scharlach verursachten Fällen noch Diphtherie und 
Typhus als ursächliches Moment angegeben und bei den hiervon betroffenen 
Gehörorganen findet sich vollkommene Taubheit. | 

Betrachten wir die in Tabelle VI aufgeführten Fälle von noch 
bestehender oder abgelaufener Mittelohreiterung in Bezug auf ihre 
Hörstrecke bei der continuirlichen Tonreihe, namentlich um Anhalts- 
punkte zu erhalten, inwieweit der Process vom Mittelohr auf das 
Labyrinth übergegangen ist und die dafür charakteristischen Hördefecte 
am oberen Ende der Scala (Helmholtz’sche Theorie) aufweist, so 
finden sich vor allem unter den hier einschlägigen 21 Zöglingen bezw. 
33 Gehörorganen allein 6 doppelseitig absolut Taube und ebenso viele 
einseitig absolut Taube, also über die Hälfte der Gehörorgane (18) 
absolut taub. 
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Zu den 18 absolut tauben Gehórorganen kommen also noch 6 im 
Besitze von Hörresten befindlichen, deren Defect am oberen Ende der 
Scala ein Uebergreifen des eitrigen Mittelohrprocesses auf das Labyrinth 
annehmen lässt 

Das Resultat obiger Zusammenstellung deckt sich übrigens voll- 
kommen mit dem im Vorhergehenden bezüglich der Hörreste erörterten. 
Auch die Resultate der Drehbewegungen mit Fehlen bezw. Vorhandensein 
von Schwindel und Nystagmus decken sich grössentheils, aber nicht 
in allen Fällen, mit obigen Resultaten, (Fortsetzung folgt.) 


XIX. 


Die Thrombophlebitis des oberen Längsblutleiters 


nach Entzündung der Stirnhöhlenschleimhaut. 


Von Prof. Dr. Gustav Killian in Freiburg i. Br. 
(Nach einem am 2. Juni 1900 in Heidelberg auf der VII. Versammlung des 
Vereins süddeutscher Laryngologen gehaltenen Vortrage.) 


Mit 6 Figuren auf den Tafeln VIII/IX. 


Zu den beiden Stirnhöhlen tritt der obere Längsblutleiter in nahe 
nachbarliche Beziehung; sein vorderes enges Anfangsstück reicht bis 
zum Foramen coecum herab (vergl. Fig. 1). 

Viel wichtiger noch ist die von Zuckerkandl!) nachgewiesene 
directe Gefässverbindung zwischen gewissen Abschnitten der Stirnhöhlen- 
schleimhaut und dem oberen Längsblutleiter. Wird das vordere Ende 
des letzteren injicirt, so füllen sich zahlreiche feine Knochenvenen zu- 
gleich mit den zugehörigen Bezirken der Auskleidungs- 
membran der Stirnhöhle. 

Von dieser aus können demnach Entzündungen auf thrombophlebi- 
tischem Wege zu dem Sinus longitudinalis superior fortgeleitet werden. 

Den Beweis dafür liefern einige in der Literatur niedergelegte 
Fälle. Sie zeigen, dass der Charakter einer solchen Sinuitis frontalis 
ein eigenartiger, auf einer besonders virulenten Infection beruhender 
sein muss, um eine derartige Complication zu Stande zu bringen. In 
dem bezüglichen Kapitel des Heymann’schen Handbuchs der Laryn- 
gologie und Rhinologie (III. Band) habe ich diese Form der Sinuitis 
eingehend charakterisirt und mit der Bezeichnung Sinuitis exulcerans 
atque abscedens belegt. 


1) Anatomie der Nasenhöhle, 2. Aufl., 1. Bd. 
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Die Veränderungen und Erscheinungen, welche nach erfolgter In- 
fection des oberen Längsblutleiters eintreten, sind eigenartige und hoch- 
interessante. Sie können nur von dem richtig verstanden werden, der 
ein vollständiges Bild aller venösen Zuflüsse des genannten Hirnsinus 
vor Augen hat. 

Die vorderen Quellbezirke dieses mächtigen Sammelrohres liegen 
ausser in der Stirnhöhlenschleimhaut in den lateralen und medialen 
Bezirken der Nasenschleimhaut, aus denen die Venae ethmoidales 
stammen. 

Eine besondere, von Zuckerkandl!) zuerst beschriebene Vene 
kommt von den vorderen seitlichen oberen Theilen der Nasenschleimhaut 
(Agger nasi), begleitet einen Ast der Arteria ethmoidalis anterior (vergl. 
Fig. 2) und tritt durch die Lamina cribrosa in das Cavum Cranii. Dort 
mündet sie entweder in das Venengeflecht des Tractus olfactorius oder 
direct in eine stärkere Vene des Orbitallappens des Gehirns (vergl. 
Fig. 3), welche in den Sinus longitudinalis superior verläuft.”) 


Auch direct aus dem Stirnbeine gelangt das venöse Blut durch die 
Venae diploeticae frontales (vergl. Fig. 4), welche mit der äusseren 
Vena frontalis anastomosiren (vergl. Fig. 5), in den Anfangstheil des 
genannten Blutleiters. 

Dieser nimmt in seinem weiteren Verlaufe das Blut aller oberfläch- 
lichen, die Hemisphären überziehenden Venen in sich auf (vergl. Fig. 6). 
Es münden in ihn ferner einige von der Dura mater kommende. 

Schliesslich sei noch besonders darauf hingewiesen, dass im Scheitel- 
beine eine Oeffnung besteht, durch welche der obere Längsblutleiter ver- 
mittelst des Emissarium parictale (Santorini) mit den Venen der Scheitel- 
gegend der Galea (Fig. 5) anastomosirt. 

Wie man sieht, ist es ein ausgedelntes Gefisssystem, welches mit 
dem Sinus longitudinalis superior in Bezichung steht. Auf alle diese 
Venen kann sich die Phlebitis von dem Sinus aus fortpflanzen und so 
jenes vielgestaltige Krankheitsbild erzeugen, mit dem wir uns jetzt näher 
beschäftigen wollen. 

Das Material, auf welches wir uns bis jetzt stützen können, ist klein. 
Es kommen im Ganzen nur 5. Fälle in Betracht und zwar die von Carver 


1) l. c. 

2) Bei kleinen Kindern und Neugeborenen communicirt der Sinus longitu- 
dinalis durch das Foramen coecum hindurch mit den Venen der Weichtheile 
und Knochen der äusseren Nase, Da in diesem Alter noch keine Stirnhöhlen 
vorhanden sind, so kommt dies Verhältnis hier nicht weiter in Betracht. 
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(Brit. med. Journ. 1883, 16. Juni), Macewen-Millar (Die infectiös- 
eitrigen Erkrankungen des Gehirns etc. von Macewen, Deutsch von 
Rudloff, (Seite 293), L. Müller (Wiener klin. Wochenschrift 1895, 
S. 194), E. Fraenkel (Virchow's Archiv Bd. 143, S. 80) und Roth 
(Wiener klin. Wochenschrift 1899, No. 14, S. 383). 

Was zuniichst die Fraenkel'sche Beobachtung angeht, so sagt 
der Bericht nur ganz kurz, dass sich im Anschluss an eine chronische 
eitrige Sinuitis frontalis eine Thrombophlebitis des oberen Längsblut- 
leiters mit consecutiver Pyämie entwickelt habe, was durch die Section 
klargelegt worden war. 

Die Krankengeschichte des Macewen-Millar'schen Falles be- 
richtet von einem jungen Mädchen, welches im Anschluss an eine 
chronische, doppelseitige Sinuitis frontalis, trotz Aufmeisselung der linken 
Stirnhöhle, unter Erscheinungen schwerer Allgemeininfection, remittiren- 
dem Fieber, Milzschwellung, Lungencomplicationen und dazu einem 
Abscess über den? Stirnbein gestorben war. Wie die Section lehrte, 
waren die craniellen Stirnhöhlenwände beiderseits nicht cariös; dennoch 
fand sich in der Stirnhöhlengegend ein extraduraler Abscess und intra- 
dural ein eitriger Belag der Hirnoberfläche bis zur Mitte reichend. 
Der obere Längsblutleiter enthielt Eiter. Die Sinus laterales waren nicht 
thirombosirt. In der linken Lunge zwei keilfürmige, von einem gelben 
Erweichungsherde umgebene Infarcte im Unterlappen. Rechts frische 
pleuritische Veränderungen Milz vergrössert, hyperämisch, erweicht. 

Es war also in diesem Falle von einer der chronisch erkrankten 
Stirnhöhlen oder von beiden aus eine Phlebitis der zu dem oberen 
Längsblutleiter führenden Venen entstanden, welche sich auf diesen selber 
und dann rückwärts auf die in sein vorderes Ende mündenden Venen 
fortpflanzte. Daher von den frontalen Duravenen ausgehend der extra- 
durale Abscess, von den frontalen Venen der Hirnoberfläche ausgehend 
der intradurale Eiterbelag des Gehirns und durch Vermittelung der 
frontalen Diploevenen der subperiostale äussere Abscess in der Stirn- 
gegend. Den lokalen gliedern sich die Fernerscheinungen der Pyämie 
und Embolie einiger Aestchen der Lungenarterien an. 

Wenn man diesen Fall mit dem von Roth vergleicht, dann drängt 
sich einem die Ueberzeugung auf, dass der letztgenannte ganz in der- 
selben Weise gedeutet werden muss. Ein 39jähriger Mann leidet an 
stark entwickelten Nasenpolypen und seit einem Vierteljahre an conti- 
nuirlichen Stirnschmerzen. Die durch die Section bestätigte doppel- 
seitige Sinuitis frontalis bestand also schon lange. Ein doppelseitiges 
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leichtes chronisches Lidödem bewies, dass eine gewisse Tendenz der 
Entzündung vorhanden war, sich auf die jenseits der Sinusgrenzen 
liegenden Gebiete auszubreiten. Da bildete sich ein húhuereigrosser 
Abscess in der Mitte der Stirne zwischen beiden Tubera frontalia. Die 
Thrombophlebitis des oberen Längsblutleiters war also bereits da und 
hatte sich schon durch die Venae diploeticae frontales auf die Vena 
frontalis ausgedehnt. Die schweren, schon am Abend des vierten Tages 
zum Tode führenden Gehirnerscheinungen beweisen aber auch, dass die 
durch die Operation und Section aufgedeckten weiteren intracraniellen 
Veränderungen bereits in voller Entwicklung gewesen sein müssen; so 
der frontal gelegene, 2 ccm Eiter enthaltende extradurale Abscess, welcher 
durch drei feine Perforationen im Stirnbein mit dem äusseren Abscess 
in Verbindung stand und ebenfalls von den Venae diploeticae frontales 
aus entstanden war. Ferner nenne ich die durch dic Venae cerebrales 
superficiales vom oberen Lingsblutleiter her vermittelte doppelseitige 
eitrige Meningitis der Convexität. 

Für sehr interessant halte ich, dass bei der Section beiderseits in 
der Substanz des Stirnhirns Veränderungen und zwar rechts ein encepha- 
litischer Herd, links bereits ein Abscess gefunden worden waren; denn 
es fragt sich, ob diese Veränderungen direct von der Stirnhöhle oder 
secundär vom oberen Längsblutleiter aus entstanden waren. Ich neige 
zu der letzteren Annahme, — zumal nichts über Veränderungen der cra: 
niellen Stirnhöhlenwände und der bezüglichen Stellen der Dura berichtet 
wird, — ohne dies jedoch für absolut beweisend zu halten. Auch die 
Doppelseitigkeit und Symmetrie dieser Herde ist auffallend. Sie lässt 
mich daran denken, dass vom oberen Längsblutleiter aus die Entzündung 
auf dem Wege der Zuckerkandl’schen oben beschriebenen venösen 
Gefässverbindung zum Orbitallappen gelangt sei. Es fehlt nur leider 
ein genauer Bericht über die Lage der intracraniellen Herde im Stirn- 
lappen. Es dürfte sich dringend empfehlen, in einem künftigen Falle 
dieses Verhältniss bei der Section einer besonderen Prüfung zu uuter- 
ziehen. 

Wie man sieht, ergiebt sich bei der Thrombophlebitis des Sinus 
longitudinalis eine Gruppe ganz charakteristischer, secundärer, patho- 
logisch-anatomischer Veränderungen. Nachdem wir diese einmal kennen 
gelernt haben, wird über die Auffassung und Deutung eines von Müller 
ausführlich berichteten Falles kein Zweifel mehr obwalten. Er bietet ein 
typisches Bild der hier in Erörterung stehenden Affection. Man kann 
mit Bestimmtheit sagen, dass der obere Längsblutleiter die Entstehung 
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von Eiterungen an ganz typischen Stellen vermittelt haben muss. ob- 
wohl der Sectionsbericht nichts von einer Thrombophlebitis desselben 
erwáhnt und der pathologische Anatom (Paltauf) den Fall anders auf- 
gefasst hat. , 

In diesem Falle, der mit acuter Influenzasinuitis der Stirnhöhlen 
begann, betrachte ich als wichtigsten Beweis für die Richtigkeit meiner 
Auffassung einen Abscess über dem linken Scheitelbeine, der am 13. Tage 
entdeckt und incidirt, viel stinkenden Eiter enthielt und in seiner Tiefe 
den Knochen entblösst zeigte. Als im späteren Krankheitsverlauf (am 
58. Tage) eine erneute Incision nöthig war, fand man im Scheitelbeine 
ein mit Granulationen gefülltes Loch das in eine ausgedehnte intra- 
cranielle extradurale Eiterhöhle führte, die von verdickter und grauver- 
färbter Dura begrenzt wurde. Dieses Loch war das Foramen parietale, 
die Durchtrittsstelle des Emissarium Santorini, durch welches die Venen- 
entzündung von Sinus longitudinalis sup. aus nach aussen gekrochen 
sein muss. 

Dieser Vorgang hatte sich offenbar schon vor dem 6. Krankheits- 
tage abgespielt; denn schon damals wurde eine auf die Vena temporalis 
superficialis (d. h. eine mit dem genannten Emissarium communicirende 
Vene) zu beziehende Schwellung im Bereiche der Ohrgegend gefunden, 
die zu Abscessbildung führte, wie eine Incision am 13. Tage zeigte. 

Am 6. Tage wird über eine Schwellung der linken Stirngegend 
berichtet, die später in der Schwellung der ganzen linken Galea auf- 
ging. Da nicht besonders erwähnt wird, dass hier ein umschriebener 
Abscess sich bildete, so lässt sich nicht bestimmt entscheiden, ob die 
Schwellung der linken Stirngegend direct vom Sinus longitud. aus erregt 
oder nur von dem orbitalen Processe aus fortgeleittt war. 

Als ferneren Beweis für die wesentliche Rolle, welche eine Thrombo- 
phlebitis des oberen Jängsblutleiters in diesem Krankheitsfalle gespielt 
haben muss, betrachte ich die zum Schlusse aufgetretene rechtsseitige 
Meningitis der Convexität, welche Müller in Ermangelung einer stich- 
haltigen anderen Erklärung als metastatische gedeutet hat. 

Dazu kommen noch die das Krankheitsbild vom 35. Tage an be- 
herrschenden pyämischea Erscheinungen in Gestalt von Schúttelfrósten. 
Da ein ausführlicher Sectionsbericht der Krankengeschichte nicht bei- 
gegeben ist, so weiss man leider nichts über die in dieser Zeit offenbar 
entstandenen pyämischen Metastasen in inneren Organen. 

Complicirt war die Sinuitis von Anfang durch entzündliche 
Schwellung des Orbitalgewebes und der Lider, als deren Ursache man 
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bei der am 12. Krankheitstage von Billroth vorgenommenen breiten 
Eröffnung des Sinus frontalis die gleichzeitige Erkrankung eines mit 
diesem nur durch eine enge Oefinung communicirenden Recessus im 
Orbitaldach erkannte. Die Oefinung war mit Granulationen verlegt. 
Erwähnt sei noch, dass man bei der Operation auch entsprechend der 
Stirnhöhle im Subduralraum etwas Eiter fand. 

Eine orbitale Periostitis und Phlegmone complicirte auch den Fall 
Carver und beherrschte hier geradezu das Krankheitsbild. Sie hatte 
sich im Anschluss an eine chronische, acut exacerbirte, eitrige Frontal- 
sinuitis entwickelt. Bemerkenswerth ist, dass Patient schon am 3. Tage 
über Schmerzen auf dem Scheitel klagte und dass sich am vierten und 
letzten Tage deutliche meningitische Symptome herausbildeten. Dies 
Meningitis war eine über die gesammte Hirnoberfläche sich erstreckende. 
wie die Section zeigte. Alle Hirnwindungen fand man mit zähem Eiter 
bedeckt. Es unterliegt keinem Zweifel, dass diese Convexitätsmenin- 
gitis durch die Venae cerebrales superfeiales vom Sinus longitudinalis 
superior aus entstanden war; denn derselbe wurde mit schmutzig grauen 
Eiter angefüllt gefunden. Es heisst zwar in dem Sectionsberichte, dass 
die Dura mater über der Mitte des Orbitaldaches verdickt, adhärent 
und abgestorben gewesen sei, doch genügt dieser Befund nicht, um eine 
so ausgedehnte, gleichmässig über Jdie Hemisphären verbreitete Menin- 
gitis zu erklären. 

Fassen wir die pathologisch-anatomischen Veränderungen in diesen 
5 Fällen kurz zusammen, so ergiebt sich, dass sich an eine zumeist chronische 
(4 Fälle), selten acute (1 Fall), ein- oder doppelseitige, eitrige Ent- 
zündung der Stirnhöhlenschleimhaut eine Thrombophlebitis des oberen 

ängsblutleiters anschliessen kann, welche eine ganze Reihe von weiteren 
Complicationen zur Folge hat. 

Dieselben bestehen in Nah- und Fernveränderungen. Die 
letzteren sind pyämischen Charakters und in zwei Fünftel der Fälle 
beobachtet. Unter ihnen beanspruchen die Lungenembolien mit ihren 
Folgen unser besonderes Interesse. 

Die Nahveränderungen sind zu trennen in intra- und extra- 
cranielle. Die extracraniellen treten nicht in jedem Falle ein und 
wenn, so stehen sie mit entsprechenden intracraniellen Verände- 
rungen (d. h. Extraduralabscessen) in directer Verbindung. Sie haben 
den Charakter von subperiostalen Abscessen, welche über dem Stirn- 
und Scheitelbein auftreten. Perforationen aın Knochen zeigen den Weg 
an, auf dem sie entstanden sind. 
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Die intracraniellen Veránderungen kónnen innerhalb oder ausserhalb 
des Duralsackes entstehen. Während die ersteren, d. h. die unter 
dem Stirn- und Scheitelbein gelegenen Abscesse manchmal vermisst werden, 
(Carver), treten intradurale Veränderungen in jedem Falle auf und 
führen zum Tode. Sie haben den Charakter von umschriebenen ein- 
oder doppelseitigen, eitrigen Meningitiden der Convexität des Gehirns. 
Daneben kann es zur Bildung von symmetrisch gelegenen Entzündungs- 
herden in den Stirnlappen kommen (Fall Roth). 

Bemerkt sei noch, dass man im oberen Längsblutleiter bei der 
Section zumeist Eiter gefunden hat und dass eine Ausbreitung der 
Phlebitis auf den Sinus transversus unter 5 Fällen nur einmal be- 
obachtet wurde. 

Eine Symptomatologie der Thrombophlebitis des Sinus longitudinalis 
superior lässt sich aus den vorliegenden 5 Krankheitsberichten nur sehr 
mangelhaft aufstellen, denn sie haben mit Ausnahme des Falles Müller 
alle zu fragmentarischen Charakter. 

Immerhin scheint es, dass das fragliche Leiden bis zum Auftritt 
der Meningitis keine schweren Hirnsymptome macht. In den Fällen 
Carver, Müller und Roth sind derartige Symptome erst 2, 3 und 
4 Tage vor dem Tode aufgetreten und können nur auf die terminalen 
Meningitiden bezogen werden. Der Fall Müller bestätigt unsere An- 
nahme noch insofern, als aus charakteristischen pathologisch-anatomischen 
Vorgängen mit Bestimmtheit geschlossen werden muss, dass die Thrombo- 
phlebitis schon vor dem 6. Krankheitstage eingetreten war. Weitere 
Erwägungen ergeben, dass das später nach dem Ausbruch der Pyämie 
(35. Tag) beobachtete häufige Erbrechen und die Kopfschmerzen durch 
den extraduralen Abscess unter dem Schädelbeine bedingt waren. Die 
Thrombophlebitis hat also in diesem Falle an die 50 Tage bestanden, 
ohne schwere Hirnsymptome zu machen. 

Diese werden auch in dem Falle Müller vor dem Beginn der 
Pyämie, d. h. zu einer Zeit als der obere l,ängsblutleiter schon er- 
krankt gewesen sein muss, vermisst. 

Die Fälle Roth und Carver verliefen zu rapid, um hier ver- 
werthet werden zu können. Die ganze Beobachtungsdauer betrug nur 
4 bezüglich 2 Tage. Dabei war bei dem erstgenannten die Meningitis 
schon ausgebrochen, und bei dem zweiten wurde nur ein Tag vor dem 
deutlichen Ausbruch derselben beobachtet. An diesem Tage hatte die 
Patientin bei einer Temperatur von 109° Fahrenheit und einem Puls 
von 120 ein durchaus freies Sensorium. 
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Wenn die auf den Sinus longitudinalis superior beschränkte Ent- 
zúndung auch keine schweren Hirnsymptome macht, so scheint sie doch 
nicht gänzlich symptomlos zu bestehen. Ich bin sehr geneigt, die 
Schmerzen in der Scheitelgegend, über welche Carver’s Patientin 
an dem meningitisfreien Tage klagte, auf die Sinuserkrankung zu be- 
ziehen, zumal auch in dem Müller'schen Falle laut Anamnese zu an- 
fänglichen Stirnhöhlenschmerzen ebenfalls dumpfe Schmerzen in der 
Scheitelgegend (bei subnormaler Temperatur) hinzutraten.!) 

Um. einen besseren Ueberblick zu ermöglichen, dürfte es sich ver- 
lohnen, im Verlauf der Thrombophlebitis des oberen Längsblutleiters 
nach Sinuitis frontalis gewisse Stadien zu unterscheiden. 


1. Prodromalstadium: 


Erscheinungen der Sinuitis frontalis. Fieber. Lebhafte Stirn- 
höhlenschmerzen und Kopfschmerzen. 


2. Initialstadium: 
angezeigt durch Schmerzen in der Scheitelgegend. 


3. Stadium der regionären Abscesse (die Krankheit ist noch 
nicht generalisirt): | 
Klinische Erscheinungen je nach dem Sitze der extra- und intra- 


craniellen Abscesse verschieden. Bei Vorhandensein der letzteren all- 
` gemeine Hirnsymptome. 


4. Pyämisches Stadium: 
Angezeigt durch Schüttelfröste, remittirendes Fieber, Erscheinungen 
der Lungencomplicationen; Milzschwellung etc. 


5. Terminalstadium: 


Meningitische Erscheinungen. Tod nach 1—-4 Tagen. 

Das Terminalstadium kann sich direct an das Initialstadium an- 
schliessen (foudroyanter Verlauf). Die Stadien 3 und 4 kónnen auch 
gleichzeitig auftreten. 

Was die Diagnose angeht, so wäre es für unser therapeutische: 
Handeln von grösstem Werthe, schon im Initialstadium charakteristische 
Kennzeichen für die Erkrankung des oberen Längsblutleiters zu besitzen. 


1) Es waren auch Schmerzen in der Stirngegend vorhanden, welche jedoch 
durch den dort vorhandenen extraduralen Abscess genügend erklärt werden. 
Ein solcher Abscess machte auch in dem Falle Roth heftige Schmerzen in der 
Stirngegend. 
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Vielleicht werden uns einige gut beobachtete künftige Fälle ausser den 
Scheitelschmerzen noch weitere diagnostische Zeichen liefern.!) 

Im Stadium der regionären Abscesse ist die Diagnose zu stellen, wenn die- 
selben extracraniell aufgetreten sind. Solange nur intracranielle Eiterungen 
bestehen, würden die eventuell vorhandenen allgemeinen Hirnsymptome 
wohl nur die Annahme einer intracraniellen Complication gestatten. Die 
Unterscheidung, ob ein von der erkrankten Stirnhöhle aus direct, oder 
erst durch Vermittelung des oberen Längsblutleiters entstandener Abscess 
vorliegt oder ob es sich um eine Meningitis handelt, ist nur nach Er- 
öffnung des Schädels und auch dann nur nach probatorischer Unter- 
suchung des Sinus selbst möglich. ` 

Pyämische Erscheinungen weisen direct auf den Sinus hin. 

Eine Meningitis kann auch ohne Vermittelung des letzteren ent- 
stehen. 

In rasch verlaufenden Fällen wird erst die Section Aufschluss 
bringen. Es ist dringend wünschenswerth, dass bei allen Sectionen von 
Personen, die an intracraniellen Complicationen nach Sinuitis frontalis 
gestorben sind, der obere Längsblutleiter genau untersucht werde. Ist 
derselbe erkrankt, so verdienen besonders die zu den verschiedenen 
Abscessen führenden Venen eine aufmerksame Untersuchung. 

Die Therapie ist in analoger Weise zu leiten, wie bei der Thrombo- 
phlebitis des Sinus transversus nach Mittelohreiterungen. Vor dem 
Ausbruch der diffusen eitrigen Meningitis scheint eine Heilung nach 
operativer Freilegung, Erófínung und Ausráiumung des Sinus longitudi- 
nalis superior nicht absolut undenkbar zu sein; jedoch sind die Chancen 
wegen der innigen Gefässbezichungen des oberen Längsblutleiters zum 
Gehirne unter allen Umständen wesentlich ungünstigere, 


Erklärung der Figuren auf Tafel VITI IX. 


Fig. 1. Nach Poirier. S. 1. s. = Sinus longitudinalis superior; S. fr. = Stirn- 


höhle. 
Fig. 2. Nach Poirier. Art. ethm. ant. = Arteria ethmoidalis anterior. 
Fig. 3. Venen des Orbitallappens des Gehirns (nach Breschet). 
Fig. 4. V. d. f. = Vena diploetica frontalis (nach Breschet). 
Fig. 5. Hautvenen des Kopfes. V. fr. = Vena frontalis. 


L. d. F. p. = Lage des Foramen parietale. 
Fig. 6. Venae cerebrales superficiales (nach Poirier). 


1) Bei der Thrombose des Sinus longitudinalis aus anderen Ursachen hat 
man öfter Nasenbluten beubachtet, ferner Stauungsödeme im Bereiche der 
Kopfhaut. 
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XX. S 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik zu Rostock.) 


Ein Cholesteatoma verum in der hinteren Schädel- 
-grube, durch eine acute Mittelohreiterung inficirt 
und vereitert. Operation. Heilung. 

Von Prof. Dr. 0. Körner in Rostock. 


St., Albert, 41 Jahre, Schmied, wurde von Herrn Dr. Dannien in 
Malchin am 13. Juni 1900 der Klinik úberwiesen. 


Anamnese: Der Kranke klagt seit Jahren úber von Zeit zu 
Zeit auftretende heftige Kopfschmerzen, die in der Mitte des Nackens 
beginnen und bis in den Scheitel, sowie in die ganze linke Kopfhálfte 
ausstrahlen. Erst im Januar d. J. suchte er ärztliche Hülfe und erhielt 
Antipyrin und Phenacetin. 


Mitte März trat, angeblich nach Influenza, eine starke linksseitige 
Ohreiterung auf, die von Herrn Dr. Dannien behandelt wurde und 
Ende April erlosch, sodass der Kranke am 1. Mai seine Arbeit wieder 
aufnahm. Früher will er nie ohrkrank gewesen sein. 


Anfang Juni traten die Kopfschmerzen stärker als je zuvor auf. 
Gleichzeitig bemerkte der Kranke eine druckempfindliche Auschwellunz 
an der linken Seite des Hinterkopfes. Trotzdem arbeitete er weiter 
und ging erst am 12. Juni wieder zu seinem Arzte, welcher ihn so- 
gleich in die Rostocker Ohrenklinik schickte. 

Befund bei der Aufnahme am 13. Juni: Kräftiger Mann 
mit sehr gut entwickelter Muskulatur. Gesichtsfarbe blass. 


Sensorium völlig frei. 


Die Klagen beschränken sich auf vermindertes Gehör auf dem 
linken Ohre und auf die oben geschilderten Schmerzen. 


In der Mitte zwischen dem linken Ohre und der Protuberantia 
occipitalis, etwas oberhalb der Stelle, an welcher die Arteria occipitalis 
an die Obertläche tritt, besteht eine flache, etwa thalergrosse Schwellung. 
welche sich weich anfühlt und etwas fluctuirt. Die Haut über derselben 
ist nicht geröthet, nicht verdickt und scheint über der Schwellung ver- 
schieblich zu sein. Die Betastung ist dem Kranken schmerzhaft. Der 
Fingerdruck hinterlässt keine Delle. Durch die Mitte der Schwellung 
fühlt man deutlich eine dreieckire Knochenlücke mit scharfen Rändern. 
Die Lage dieser Lücke entspricht etwa der hinteren unteren Ecke des 
Seitenwandbeines, Pulsation ist in der Lücke nicht fühlbar. Die 
Schwellung reicht nach vorn bis zum hintersten Theile der Basis des 
Warzenfortsatzes. Der Warzenfortsatz nnd seine Bedeckungen sind 
unverändert. 
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Die Untersuchung des linken Ohres ergiebt: 


Gehörgang unverändert. Trommelfell glanzlos, verdickt (sodass 
der Hammer nur schwer zu erkennen ist), in der hinteren oberen 
Hälfte geröthet und hier auch etwas vorgewölbt. Bei der sogleich 
vorgenommenen Spaltung der vorgewölbten Stelle entleert sich Blut und 
etwas Serum, kein Eiter. 

Das rechte Trommelfell zeigt in der Mitte seiner vorderen Hälfte 
eine kleine Narbe und ist sonst normal. Gehör rechts annähernd 
normal, links mässig herabgesetzt. Stimmgabel nach links lateralisirt. 


Schwindelerscheinungen sind nicht nachweisbar. Der Kranke steht, 
geht und dreht sich mit geschlossenen Augen ohne zu schwanken. 


Die Pupillen sind gleich und reagiren auf Licht. Die Augenbe- 
wegung ist ungestört, das Gesichtsfeld ist normal. Es besteht kein 
Nystagmus. Die Untersuchung des Augenhintergrundes (Dr. Krukenberg) 
ergiebt: »Beiderseits Neuritis optica mit beginnender Stauung, Hämorr- 
hagien in der Ungebung der stark erweiterten Venen, links reichlicher 
als rechts. « 

Sprachstörungen bestehen nicht. 

Die Bewegung der Gesichts-, Zungen-, Gaumen-, Arm- und 
Beinmuskulatur ist ungestört und beiderseits gleich. 


Die Temperatur beträgt 37,0°. 


Der Puls ist regelmässig, aber beschleunigt, 96— 104 in der 
Minute. 


14. Juni, früh 7 Uhr. Befund wie gestern. Temperatur 37,1, 
Puls (mehrmals gezählt) zwischen 100 und 120 in der Minute. Der 
gestern nach der Paracentese in den Gehörgang gebrachte Gazestreiten 
ist nur wenig von Blut und Serum befeuchtet. 


71/, Uhr früh Operation in Chloroformnarkose, nachdem der 
Kranke Abends zuvor durch Bad, Rasiren und Desinficiren des Kopfes 
vorbereitet war. 

Nach nochmaliger Desinfection der Operationsgegend wird ein 
senkrechter Schnitt */, ctm. hinter der Ohrmuschel, von oberhalb der 
Linea temporalis bis auf die Spitze des Warzenfortsatzes geführt, und 
von der Mitte dieses Schnittes. aus ein zweiter Schnitt nach hinten 
über die Höhe der Schwellung hinaus bis 3'/, ctm. von der Protu- 
berantia occipitalis angelegt. Sogleich quillt aus der Schwellung ge- 
ruchloser Eiter, im Ganzen etwa ein Esslöffel voll, hervor. Nach 
Unterbindung der Arteria occipitalis und kleiner Arterienäste werden 
die beiden, durch den Winkelschnitt gebildeten Hauptzipfel im Zu- 
sammenhang mit dem Perioste nach oben bezw. unten vom Knochen 
gelöst. Es zeigt sich nun, entsprechend der hinteren unteren Ecke 
des Seitenwandbeins eine unregelmässige Knochenlücke von etwa 2 ctm. 
Durchmesser. Aus dieser Lücke drängen sich perlmutterglänzende 
höckerige Massen hervor, die beim Auslöffeln schalenförmig zerfallen, 
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untermischt mit Eiter. Am Rande der Knochenlücke wuchern Granu- 
lationen. Die genannten Massen werden durch Abtragen des sie be- 
deckenden Knochens und Auslöffeln entfernt. Ihr Gesammtvolumen 
kommt etwa dem zweier Hühnereier gleich. Der diese Massen deckende 
Knochen besteht fast überall nur noch aus der papierdünnen Corticalis, 
und zwar des unteren Theiles des Seitenwandbeins, des hinteren Theiles 
des Schläfenbeins und eines grossen Stückes vom Basaltheil des Hinter. 
hauptbeins. Hier ist überall nur noch die Corticalis erhalten; Diplo& 
und Lamina vitrea aber völlig geschwunden. — Nach völliger Aus- 
räumung der Tumormassen, die nirgends fest haften, bietet sich folgendes 
Bild: Der untere Theil des Hinterhauptlappens und die Kleinhirnhemi- 
sphäre sind in grosse Tiefe zurückgedrängt. Auf der Dura sitzen über- 
all derbe Granulationen von hochrother Farbe. Von dem Sinus trans- 
versus ist in der tiefen Rinne zwischen Kleinhirn und Hinterhauptlappen 
nichts zu erkennen. Pulsation ist weder am Gross- noch am Kleinhirn 
zu sehen, wohl aber lässt sie sich fühlen. Das hintere Ende der Höhle 
geht unter noch nicht usurirtem und deshalb nicht entferntem Knochen 
bis auf 2 ctm. an die sagittale Medianebene des Schädels heran, wie 
sich durch gleichzeitige Palpation innen und aussen feststellen lässt. 
Der Tumor war also fast bis zum Torcular Herophili gegangen. Das 
vordere Ende der Höhle wird durch die Hinterwand des Warzentheils 
bezw. der Schläfenbeinpyramide gebildet. In der Fossa sigmoidea des 
Sulvus transversus und medianwärts von derselben ist das Schläfenbein 
stark usurirt und mit Granulationen bedeckt. Nach Abschaben der 
Granulationen zeigt es sich, dass einzelne Hohlräume des Warzenfort- 
satzcs durch Usur eröffnet sind. Deshalb wird etwa das hintere Drittel 
des Warzenfortsatzes mit der Zange abgetragen. Dabei zeigt sich der 
Knochen von normaler Härte, wenn auch etwas hyperämisch, und seine 
spärlichen und kleinen Hohlräume mit verdickter, dunkel gerötheter 
Schleimhaut ausgefüllt, aber nirgends ist hier eine Spur von Eiter oder 
Tumormassen zu finden. Die äusserste Schale des Tumors war auch 
an dieser Stelle ganz glatt gewesen und hatte sich in einem ununter- 
brochenen Stücke von der Grösse einer halben Hühnereischale ebenso 
leicht wie an allen übrigen Stellen, fast von selbst durch ihre eigene 
Schwere, abgelöst. — Nach einigen Unterbindungen und Umstechungen 
von Hautgefissen wird die Höhle mit einem Jodoform-Borsäure- 
Pulvergemisch eingestäubt, mit Jodoformgaze locker gefüllt und bedeckt. 
ein Gazestreifen in den Gehörgang gebracht und der Deckverband 
angelegt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich der Tumor 
aus lamellenartig geschichteten epidermoidalen Zellen bestehend, mit 
Fett und zahlreichen Cholestearinkrystallen durchsetzt. 

Heilungsverlauf: Wenige Stunden nach der Operation hat 
der Kranke das Gefübl grosser Erleichterung. Der Puls ist auf $8 
Schläge herunter gegangen, dabei regelmässig und kräftig. Am Abend 
zeigt sich der Augenhintergrund wie vor der Operation (Dr. Krukenberg) 
und der Puls schlägt 84 mal in der Minute. 
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Die Temperaturen waren früh (vor der Operation) 37,1", 
Abends 37,4°, 

15. Juni: Die Prominenz der Papille des linken Nervus opticus 
ist heute grösser als gestern; auch finden sich beiderseits einige neue 
Hämorrhagien (Dr. Krukenberg). Sonst status idem. 


16. Juni: Verband blutig durchtränkt. Verbandwechsel. Der 
Gazestreifen im Gehörgange zeigt keine Spur von Secret. 


18. Juni: Im Augenhintergrund keine neuen Hämorrhagien; die 
alten sind abgeblasst. Keine Prominenz der Papillen mehr (Dr. Kruken- 
berg). Verbandwechsel. Die zurückliegenden Hirntheile haben sich 
nur wenig gehoben. Die Temperatur, die sich bisher zwischen 37 und 
37,4 bewegt hatte, war heute früh 36,5, heute Abend 37,2. Der 
Puls hält sich jetzt constant auf 70—76 Schlägen. 


25. Juni: Puls und Temperatur haben sich seit dem 18. nicht 
wesentlich geändert. Verbandwechsel bisher alle 2 Tage. Hirn pulsirt 
kräftiger als bisher. 


27. Juni: Am hinteren Winkel der Knochenwunde (am Hinter- 
hauptbein) zeigen sich in der Diplo&ö einige Cholesteatompartikelchen. 
Der so beschaffene Knochen wird (schmerzlos) mit der Zange ab- 
getragen. | 


13. Juli: Eine Prominenz der Papillen ist nicht mehr nachweis- 
bar; die Papillengrenzen sind noch etwas verwaschen. Die Blutungen 
sind fast ganz resorbirt. (Dr. Krukenberg). Die durch den Tumor 
comprimirt gewesenen Hirn- und Kleinhirntheile haben sich zwar stark 
gehoben, aber noch nicht das Niveau der Knochenlücke erreicht, sodass 
man mit der Fingerspitze noch zwischen Knochen und Dura eingehen kann. 


Auf einzelnen Stellen der granulirenden Dura finden sich stecknadel- 
kopfgrosse Epidermisfetzchen (Cholesteatom), die an einer Stelle mit 
der Pincette abgehoben, an zwei anderen Stellen, wo sie auf der 
Unterlage fester haften. mittels der an die Sonde angeschmolzenen 
Chromsäureperle weggeätzt werden (s. u.) 

25. Juli: Das Hirn hat sich erst jetzt bis zum Niveau der 
Knochenlücke gehoben. Vom vorderen Rande der Hautwunde aus ist 
bereits ein breiter Epidermis-aum über die Dura hingewachsen. Die 
Schnittränder der Haut am hinteren Wundwinkel haben sich vereinigt. 


2. August: Auch von oben und untenher schiebt sich Epidermis 
über den noch freiliegenden granulirenden Theil der Dura. 


Die Untersuchung des Augenhintergrundes (Dr. Krukenberg) 
zeigt jetzt normale Verhältnisse. 


3. September: Die Dura ist jetzt völlig überhäutet, und zwar sind 
fast */, der Knochenlúcke mit Haut, der Rest mit Epidermis bedeckt. 


Seit der Operation hat das Körpergewicht des Kranken um 20 Pfd. 
zugenommen. 
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Epikrise, 


Das aussergewöhnlich grosse Cholesteatom lag in der hinteren 
Schädelgrube zwischen der knöcheren Schädelwand und der Dura der 
Kleinhirnhemisphäre sowie des Hinterhauptlappens, und erstreckte sich 
vom Felsenbein bis fast zum Torcular Herophili. Es hatte diejenigen 
platten Schädelknochen, denen es anlag (Hinterhaupt- und Seitenwand- 
bein) und von deren ersterem es offenbar ausging, bis auf einen dünnen 
Rest der Corticalis usurirt, ja an einer Stelle völlig durchbrochen, 
auch den einzigen anliegenden stärkeren Knochentheil, die Basis der 
Felsenbeinpyramide, bis in pneumatische Hohlräume hinein usurirt. 


Schon die ungewöhnliche Grösse des Tumors liess vermuthen, dass 
der Beginn seiner Entwickelung zeitlich sehr weit zurücklag. Noch 
mehr spricht für das Alter der Geschwulst die auffallende Erscheinung, 
dass nach ihrer Entfernung das comprimirte Hirn mehr als vier Wochen 
brauchte, um sich wieder bis zum Niveau der Schädelkapsel zu erheben. 


Ferner sprechen für ein sehr langsames Wachsthum die verhältniss- 
mässig geringen Beschwerden, welche die Geschwulst dem Kranken 
machte. Dieser, ein robuster und gegen sich selbst harter Arbeiter, 
sah sich erst im Januar d. J. genöthigt, wegen seiner, allerdings schon 
seit Jahren periodisch auftretenden Schmerzen ärztliche Hülfe auf- 
zusuchen. 


Mitte März kam dazu, angeblich durch Influenza, eine acute 
Eiterung aus der linken Paukenhöhle, die Ende April nach der Meinung 
des Kranken und nach der Versicherung seines Arztes geheilt war. 
Nach eiuer kurzen Zeit anscheinenden Wohlbefindens traten die alten 
Schmerzen in verstärktem Maasse wieder auf und eine neue Er- 
scheinung — eine druckempfindliche Schwellung an der linken Seite 
des Hinterkopfes — veranlasste den Eintritt des Kranken in die Klinik. 


Die Untersuchung ergab ausser den schon erwähnten nur noch 
folgende Symptome: Neuritis optica mit Stauungserscheinungen, Puls- 
beschleunigung, etwas Serum in der Paukenhóhle. 


Was die Diagnose betrifft, so lag es nahe, an einen otitischen 
Extraduralabscess zu denken, der im Durchbruch durch die Schädel- 
wand begriffen war. Solche Abscesse erreichen ja bisweilen eine 
grosse Ausdehnung, ohne localisirbare Hirnerscheinungen zu machen. 
Dagegen sprach aber das Vorhandensein einer grossen palpabelen 
Schädellücke und die Lage derselben weit hinter der Stelle, an welcher 
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otitische Extraduralabscesse durchzubrechen pflegen. Wir nahmen da- 
her als wahrscheinlich an, dass wir es mit einem Tumor zu thuu 
hätten, und fanden bei der Operation das vereiterte, extradural gelegene 
Cholesteatom, also die Combination der beiden angenommen Möglichkeiten. 


Dass nun dieses Cholesteatom einen wahren heteroplastischen Tumor 
darstellt, geht aus der Anamnese und dem Operationsbefunde mit 
Sicherheit hervor. Nachdem der wachsende Tumor durch Knochen- 
usur lufthaltige Nebenräume der Paukenhöhle erreicht hatte, konnte 
er durch eine intercurrente Mittelohrentzúndung inficirt werden und 
vereitern, während die Mittelohrinfection zwar noch nicht völlig geheilt, 
aber doch so zurückgegangen war, das sich das Trommelfell bereits 
geschlossen hatte und nur noch Hyperämie der Schleimhaut in den 
pneumatischen Hohlräumen des Warzentheils und einige Tröpfchen 
Serum in der Paukenhöhle vorhanden waren. Die im inficirten Choleste- 
atome und um dasselbe herum fortschreitende Eiterung hatte zur 
Folge, dass Granulationswucherungen um den Tumor herum auf der 
Dura und am Knochen aufschossen, und dass der Eiter begann, sich 
einen Ausweg an der völlig durchusurirten Stelle im Seitenwandbeine 
zu suchen. 


Somit zeigt dieser Fall, wie ein wahres Cholesteatom durch eine 
Ohreiterung inficirt und hierdurch aus einem nur durch seine Druck- 
wirkung schädlichen Tumor in einen das Hirn und damit das Leben 
gefährdenden Eiterherd verwandelt werden kann. 


Nachtrag bei der Correctur. 


Am 3. Oktober stellt sich der Operirte wieder vor. Er fühlt sich 
völlig gesund. Die Narbe ist in gutem Zustand. Hirnpulsationen sind 
nicht zu fühlen. Das Trommelfell erscheint normal bis auf eine geringe 
Trúbung im hinteren oberen Quadranten. Die Paracentesennarbe ist 
nicht mehr zu erkennen. Das Gehör ist nahezu normal. 

Inzwischen hat die Untersuchung der am 13. Juli von den Wund- 
granulationen entfernten und conservirten anscheinenden Cholesteatom- 
partikelchen durch Herrn Dr. Ricker ergeben, dass dieselben nichts 
als nekrotische Gewebsfetzchen waren. 


24* 
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XXI. 


Zur Kenntniss der Fissura mastoideo-squamosa. 
Von Dr. Aderman in Úrebro (Schweden). 


Einige Beiträge zur Feststellung der Häufigkeit einer persistirenden 
Fissura mastoideo-sqyuamosa sind früher von Kiesselbach und von 
Kirchner gegeben. 

Da diese Autoren bei ihren Untersuchungen zu nicht ganz gleichen 
Resultaten gekommen sind, erschien es mir wünschenswerth, diese Ver- 
hältnisse an einer noch grösseren Anzahl von Schädeln festzustellen, 
Ich habe zu diesem Zweck die grosse Schädelsammlung des Natur- 
historischen Museums in Wien durchmustert, und die dabei erhaltenen 
Zahlen sind hier zusammengefasst. 

Kirchner hat bei einer Untersuchung von 300 Schädeln an 
15 (= 5"/,) eine vollständige Fissur beiderseits gefunden, an 8 (= 2,6 °,,) 
links vollständige und rechts Spur von Fissur, an 5 (= 1,6°/,) links 
vollständige und rechts keine Fissur, an 4 (= 1,3°/,) rechts voll- 
ständige und links Spur von Fissur, an 20 (= 6,6°/,) beiderseits 
Spur von Fissur, an 12 (= 4?;,) links Spur und rechts keine Fissur, 
an 6 (= 2°/,) rechts Spur und links keine Fissur, und schliesslich 
in 76.9°/, von diesen 300 Schädeln beiderseits weder eine Fissur 
noch die Spur einer solchen. 

Unter 174 Schädeln, die Kiesselbach untersucht hat, waren 
nur 6 mit vollständiger Fissur versehen, und von diesen waren 5 Kinder- 
"schädel unter 10 Jahren. 

Da das Vorkommen dieser Fissur nach meinen Untersuchungen 
bedeutend häufiger zu sein scheint, muss ich einige Bemerkungen über 
meine Bezeichnung des Grades der Fissur vorausschicken. 

Fine deutliche Fissura mastoideo-squamosa finde ich da vor- 
liegen, wo diese das Aussehen einer gewöhnlichen Schädelsutur hat, 
wenn sie auch in einzelnen, kleinen Stellen verschwunden ist, was sehr 
gewöhnlich auf der Spitze des Processus mastoideus der Fall war. 

Wenn eine vollständige Scheidung der beiden Knochentheile durch 
eine in der ganzen Länge offenstehende Spalte sich vorfand, habe ich 
diese Fissur eine besonders stark ausgeprägte genannt. 

Von einer Andeutung oder Spur von Fissur spreche ich, wo 
durch einzelne kleine Löcher — gewöhnlich in der Mitte des Processus — 
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und flache Furchen in der Knochenoberfliche die ehemalige Fissur sich 
noch erkennen lässt. 


Die Schädelsammlung enthält Schädel mit angegebenem Alter 
(Sammlung von Dr. Weissbach) und Schädel ohne angegebenes Alter, 


Ich habe im Ganzen 2554 Schädel untersucht, von denen 1413 
ohne angegebenes Alter waren, und will ich jetzt zuerst von denen 
ohne Altersangabe sprechen. 

Sie stammten theils aus Gräbern und Bein-Häusern in Oesterreich- 
Ungarn oder waren in diesen Ländern in der Erde gefunden (= 724); 
theils waren sie(= 241) von verschiedenen Gegenden zusammengebracht, von 
Italien, Griechenland etc.; schliesslich stammten 448 von verschiedenen 
aussereuropäischen Völkern, Hindus, Javanesen, Malaien, Maduresen, 
Chinesen, Japaner, Neger, Kaffern, Peruaner. Indianer, Singhalesen etc., 
die meisten durch Expeditionen mit österreichischen Kriegsschiffen 
heimgebracht. " 


Ich habe eine jede von diesen drei Gruppen für sich berück- 
sichtigt. Da sie aber mit einer Ausnahme, von der ich weiter unten 
sprechen will, keine besonderen Verschiedenheiten untereinander dar- 
boten. werden hier nur die Gesammtzahlen angeführt. 


Von diesen 1413 Schädeln hatten 219 (= 15,5°/,) beiderseits 
deutliche Fissuren, 54 (beinahe 4 °/,) auf der einen Seite deutliche, 
auf der anderen nur eine Andeutung von Fissur!), 7 (= 0,5°/,) auf 
der einen Seite deutliche Fissur, auf der anderen Seite keine Spur 
von Fissur !). 

Unter diesen Schädeln mit deutlichen Fissuren waren 9 Kinder- 
schädel und 3 Greisenschädel. 19 (= 1,3 °/,) hatten beiderseits stark 
ausgeprägte Fissuren. 180 (beinahe 12,5 %/,) hatten beiderseits, und 
79 (=5,5/,) nur einerseits Andeutungen von Fissuren. 874 (= 62°/,) 
waren beiderseits ganz ohne Fissuren. Unter diesen waren 14 Kinder- 
schädel. 

Die Schädel mit angegebenem Alter waren 1141. 

Von diesen hatten 142 (= 12.5 /,) beiderseits deutliche Fissuren, 
57 (=5?/,) auf der einen Seite deutliche auf der anderen nur Spur 
von Fissur, und 5 (= 0,4°/,) einerseits deutliche, andererseits gar 
keine Spur von Fissur. Schr ausgeprägte Fissuren waren in 13 
Schädeln (= 1,1°/,) beiderseits zu sehen. 





1) Leider habe ich die Seite, linke oder rechte, dabei nicht bemerkt. 
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164 (= 14,5°/,) hatten beiderseits und 73 (=6°/,) nur einer- 
seits Andeutungen von Fissuren. 

700 (= 61,5°/,) waren beiderseits ohne Spur von Fissuren. 

Unter den Schädeln mit beiderseits oder einerseits deutlichen 
Fissuren waren keine von Kindern, aber 5 von Greisen, und unter 
den Schädeln ohne Fissuren waren 1 Kinderschädel (unter 10 Jahren) 
und 24 Greisenschádel. Das mittlere Alter von denjenigen mit deut- 
lichen Fissuren war 28 und dasselbe von denen ohne Fissuren war 
33 Jahre. 

Folgende Völker waren hier vertreten: Deutsche, Czechen, Slovaken, 
Polen, Rutenen, Serben, Slavonen, Kroaten, Rumänen, Ungarn, Zigeuner, 
Juden, Neugriechen, Italiener, Franzosen, Spanier, Irländer, Indier, 
Perser, Kurden. Türken, Araber, Armenier, Neger und Peruaner. 

Ich habe die Schädel von einem jeden von diesen Völkern für 
sich untersucht und kann hier bestätigen, dass ich auch unter diesen 
keine besonderen Verschiedenheiten in der Häufigkeit der Fissur gefunden 
habe — mit alleiniger Ausnahme der Neger. Ich habe 79 Neger- 
schädel untersucht, und von diesen hatte nur einer beiderseits deut- 
liche Fissuren, 1 hatte beiderseits und 1 nur einerseits Spur von 
Fissur. 76 waren ganz ohne Fissuren. Unter den Negerschädeln 
war kein Kinder- und nur ein Greisenschädel. 49 Schädel hatten 
angegebenes Alter, Das mittlere Alter derselben war 27 Jahre. Das 
Alter desjenigen mit deutlichen Fissuren war 30 Jahre. 

Im Ganzen hatten von 5108 Warzenfortsätzen 1360 Fissuren, und 
zwar 64 stark ausgeprägte, 845 deutlich erkennbare und 951 in Spuren 
erhaltene. 

Vorstehende Arbeit wurde auf Anregung des Herrn Professor Körner 
in Rostock ausgeführt. Dem Custos des Naturhistorischen Museums in 
Wien, Herrn Szömbathy, bin ich für die Erlaubniss zur Untersuchung 
der dortigen Schädelsammlung zu grossem Danke verpflichtet. 


Bericht 


Uber die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 


im zweiten Quartal des Jahres 1900. 


Zusammengestellt von Dr. Arthur Hartmann. 


E A 


Anatomie und Physiologie des Ohres. 


111. Hardegger, Jacob, Gams. Faltungsgesetz der Ohrmuschel. Dissert. 
Zürich 1900. 

112. Kiesow, F. und Nadoleczny, Turin. Zur Psychophysiologie der 
Chorda tympani. Zeitschr. f. Psychologie und Physiologie der Sinnes- 
organe. Bd. 23. 

113. Schwendt, A. Einige Beobachtungen über die hohe Grenze der mensch- 
lichen Gehörwahrnehmung. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 49, S. 1. 

114. König, Dr. J., Paris. Les fonctions statiques du Labyrinthe. Archives 
internat. de Laryng. d'Otologie etc. Tôme XIII, No. 2. 


111) Die auf Anregung Rohrer’s entstandene Dissertation enthält 
die Schilderung der Faltungsgesetze der Ohrmuschel, wie sie von Rohrer 
bereits mitgetheilt sind, und bespricht die Anomalien der Gesammtheit 
der Ohrmuschel und die der einzelnen Theile derselben. 

Hartmann. 

112) Auf Veranlassung Gradenigo’s untersuchten Kiesow und 
Nadoleczny 2 Fälle von operativ behandelten chronischen Mittelohr- 
eiterungen mechanisch und durch den constanten electrischen Strom auf 
Geschmacksempfindungen bei Berührung der Chorda tympani und durch 
Geschmacksprüfungen auf der Zunge. Durch die Versuche wird bestätigt, 
dass die Geschmacksfasern für die vorderen °/, der Zunge der Chorda 
tympani entstammen, dass nach Zerstörung der Chorda die Geschmacks- 
fähigkeit peripher von der Regio folic. an dem entsprechenden Zungen- 
rand erloschen -bleibt. Durch Berührung der Chorda wurden Schmerzen 
in den Molarzähnen und in der Zunge beobachtet. (Trigeminusreflex.) 

Brühl (Berlin), 
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113) Schwendt untersuchte einige normal hörende Personen auf 
ihre obere Tongrenze vermittelst der verbesserten Edelmann 'schen 
Galtonpfeife. Er fand, dass man mit derselben eine Octave weiter 
hinauf hört als mit den König’schen Klangstäben und mit Stimm- 
gabeln. Ein 69jähriger Herr hörte noch d® (37,000 v. d.), einige 
jüngere Personen bis fis® (48,000 v. d.) und selbst noch etwas höher. 
Für jugendliche Individuen liegt die obere Grenze zwischen cê und 
Be? Schwendt schlägt vor, die hohen Töne über c’ hinaus, welche 
die Orgel und die Piccoloflöte noch besitzen, ultramusikalische zu 
nennen. Feste Körper geben nach den bisherigen Erfahrungen keinen 
höheren für das menschliche Ohr wahrnehmbaren Ton als f’. Edel- 
mann erzeugt jetzt einen durch die Kundt’schen Staubfiguren nach- 
weisbaren Ton von 170,000 v. d., also fast f*% Bloch (Freiburg). 


114) König bespricht die Experimente und Ansichten früherer 
Autoren. Er experimentirte selbst an Tauben und fand, dass die bei 
der Vornahme der Flourens’schen Versuche (Durchschneidung der 
halbzirkelförmigen Canäle) beobachteten Erscheinungen ebenfalls zu 
Stande kommen, wenn der membranöse halbzirkelföürmige Canal bloss- 
gelegt und mittelst Cocain aniisthesirt wird. Es beruhen mithin die 
von Flourens beobachteten Erscheinungen auf einen Ausfall der 
Function des halbzirkelförmigen Canals und sind dieselben keine Reiz- 
erscheinungen. Schwendt (Basel). 


Allgemeines. 


a) Berichte und allgemeine Mittheilungen. 
115. Grunert und Zeroni. Jahresbericht der Hallenser Ohrenklinik für 
1898/99 und für 1899/1900. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 49, S. 97—237. 


116. Tomka, S. Die Beziehungen des N. facialis zu den Erkrankungen des 
Gehörorganes. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 49, S. 24. 


117. Bezold, Prof., München. Gehöröle und sonstige Ohrtropfen im Hand- 
verkauf. Ein Beitrag zur Bekämpfung der Kurpfuscherei. Aerztl. Vereins- 
blatt No. 422, 1900. 


115) Enthält die gewohnten Mittheilungen über die Thätigkeit 
der Hallenser Ohrenklinik und zeigt ihre stetig wachsende Frequenz. 
Eine grössere Zahl von Krankengeschichten mit den Epikrisen und ge- 
gebenen Falles mit dem Sectionsbefunde ist beiden Berichten beigefügt. 

Bloch. 

116) Sehr lesenswerthe, fleissig gearbeitete,  monographische 

Behandlung des Gegenstandes. Nach einer Erwähnung der anatomischen 
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Verhältnisse des Facialisverlaufes bespricht Tomka die ätiologischen 
Momente, wie Erkältung, Erkrankungen des äusseren Ohres (Zoster, 
Cerumenpfröpfe, Otitis externa), in welchen die Facialparalyse als 
reflectorisch entstanden zu betrachten ist. Sodann handelt er von den 
acuten Katarrhen und Entzündungen des Mittelohres, den chronischen 
Eiterungen, besonders den tuberculösen und die dabei vorkommenden 
cariös-nekrotischen Zerstörungen im Schläfebein, stets unter Berück- 
sichtigung einer zahlreichen Litteratur. Als weitere Ursache nennt er 
die Traumen, die directen Insulte des Fallopischen Canales, in Folge 
von solchen eintretende eitrige Entzündungen, Basisfracturen, operative 
Eingriffe u. a. Ferner wird die ätiologische Bedeutung der Neu- 
bildungen im Gehörorgane gewürdigt, die Polypen, Sarkome. Carcinome, 
Cholesteatome, Exostosen u. s. w., sowie die Tumoren an der ent- 
sprechenden Stelle der Schádelbasis. Auch endocranielle Complicationen 
können die Lähmung bedingen. Der Facialiskern kann erkrankt sein 
und contralaterale Paralyse entstehen, oder der Stamm der einen Seite. 
Aus der Reihenfolge der nach einander auftretenden Lähmungen ist 
ein Schluss auf den Sitz der Erkrankung z. B. eines Abscesses mög- 
lich. Langsam und spät auftretende Faciallähmung spricht für tuber- 
culöse Entzündung. Auch bei Sinusphlebitis ist die Lähmung be- 
obachtet. Die anatomischen Veränderungen sind theils entzündlicher, 
theils atrophisch-degenerativer Art. Der Nerv ist ziemlich widerstands- 
fähig: man hat Fortleitung einer Entzündung durch den Fallopischen 
Canal nach der Schädelhöhble gesehen ohne Lähmung. Und er ist 
auch, wie bekannt, sehr regenerationsfähig. 

Als Vorläufer der Paralyse treten zuweilen Schmerzen der Ohr- 
gegend und der entsprechenden Gesichtshälfte, Ohrensausen und Ge- 
schmackstörungen auf. Ausser den allgemein bekannten Symptomen 
der Lähmung und der Salivation erwähnt der Verf, auch Geruch- 
störungen. Subjeetive Geräusche ohne palpable Veränderungen im Ohre 
dürften auf gleichzeitige Labyrinthhyperämie zu beziehen sein. ebenso 
die Hörstörungen in solchen Fällen. Ist der Gaumen mit gelähmt, so 
kommt die mangelhafte Tubenventilation und deren Folgen noch hinzu. 

Geht die Lähmung zurück, so treten die verschiedenen Muskel- 
gruppen zu verschiedener Zeit wieder in Thätigkeit. Lähmungen in 
der Kindheit können das Knochenwachsthum der betreffenden Seite 
nachtheilig beeinflussen. 

Die Diagnose ist im allgemeinen leicht. Differenzialdiagnostisch be- 
obachtet man die Entartungsreaction meist nur bei peripherer Lähmung. 
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Combination mit gleichseitiger Taubheit weist auf einen Tumor im 
Meatus audit. intern. hin. 

Die Prognose ist bei Kindern im allgemeinen günstiger als bei 
Erwachsenen, in acuten Fällen besser als in chronischen, besonders 
tubereulösen, syphilitischen, kachectischen. Ein günstiges Zeichen ist 
die Fortdauer der normalen Reaction des Nerven auf den electrischen 
Strom oder deren Rückkehr. Ungünstig ist das Erlöschen der galva- 
nischen Reaction, die Atrophie der Muskeln, plötzlich eintretende totale 
Lähmung, Verlust der Schweissabsonderung der gelähmten Seite. 

Die Behandlung richtet sich bei den acuten, wie bei den chronischen 
Ohrerkrankungen nach der Lage des Falles und nimmt auf die Läh- 
mung selbst keine besondere Rücksicht. Eine galvanische Einwirkung 
nutzt nicht viel. Bloch. 

117) Bezold weist auf die grosse Rolle hin, welche die in 
öffentlichen Ankündigungen stets wiederkehrenden Höröle als Volksmittel 
bei Ohrenkrankheiten spielen. Die in Bezold’s Behandlung ge- 
kommenen Kranken mit Otomykosis hatten meist kurze Zeit vor der 
Pilzentwickelung Oel in den Gehörgang eingeträufelt. Bei 29 von 48 
Fällen waren Entzündungsvorgänge verschiedenen Grades vorhanden. 
Das Mycel entwickelt sich bei Anwesenheit von Oel viel üppiger. 
Bezold weist sodann auf die Gefährlichkeit von Einträufelungen und 
Einspritzungen bei Zerreissungen des Trommelfells und bei Basis- 
fracturen hin. Hartmann. 


b) Allgemeine Symptomatologie und Pathologie. 


118, Eitelberg. A., Dr., Wien. In welcher Beziehung steht die Agoraphobie ` 
(Platzangst) zu gewissen Erkrankungen des Gehörorgans? Wien. med. 
Presse No. 28, 1900. . 

119. Boulai, Rennes. Hemorrhagies du tympan, du cornet moyen et du 
voile du palais dues à la menopause. Arch. internat. de Laryngol. ete, 
Bd. XIII, No. 2. 

120. Boulai, Rennes. Contraction volontaire des muscles de la membrane du 
tympan. Arch. internat. de Laryngol. ete. Bd. XIII, No. 2. 

121. Rohrer, F., Zürich. Ueber einige Beziehungen neuralgischer Erkrankungen 
des Ohres — Otalgia nervosa — zu den Krankheiten der Zähne, des 
Mundes und des Nasenrachenraumes. Schweizerische Vierteljahresschr. f. 
Zahnheilkunde. Bu. X, Heft 2. 

122. Petyt. R. Bericht über einen Fall, in dem eine Nadel, die in das Ohr 
geglitten war, per anum abging. Brit. Med. Journ. 30. Juni 1900, 


118) Die Beziehungen sind sehr lockere. In einem von Eitel- 
berg beobachteten Falle trat Agoraphobie nach übermässiger Medication 
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von Thyreoidtabletten zur Bekämpfung eines in Folge von chronischem 
Mittelohrkatarrh aufgetretenen Schwindels ein. Die Therapie war eine 
psychische. ~ Pollak (Wien). 


119) Bei einer 42jährigen Dame Boulai’s entstanden zur Zeit 
der Menopause Blutblasen auf Nasenmuscheln, Trommelfell und Gaumen- 
segel. Die Erscheinungen wiederholten sich regelmässig und waren von 
neuralgischen und allgemeinen Kopfschmerzen begleitet. Da sich der 
nervöse Zustand der Patientin immer verschlimmerte, musste sie schliess- 
lich in eine Irrenanstalt verbracht werden. Schwendt. 


120) Boulai beobachtete zwei Fälle, bei welchen im Ohr des 
Patienten ein deutlich wahrnehmbares, sich bis zu 130mal in der 
Minute wiederholendes knakendes Geräusch entstand. In einem der 
beiden Fälle war gleichzeitig eine vibrirende Bewegung des Trommel- 
fells zu sehen. Das Geräusch konnten die beiden Patienten willkür- 
lich hervorbringen. Boulai erklärt dasselbe durch Contraction des 
Musculus tensor tympani. Schwendt. 


121) Rohrer bespricht die Ursachen der Otalgia nervosa!), die 
Nervenbahnen, auf welchen dieselbe zu Stande kommt. Er betont, dass 
der Schmerz manchmal auch im Warzenfortsatz lokalisirt sein kann. 
Zum Schlusse werden zwei Krankengeschichten mitgetheilt. 

Hartmann. 

122) Ein 22 jähriger Mann litt seit vielen Jahren an Ötorrhoe 
und Taubheit. Einige Tage, bevor er in Behandlung kam, glitt eine 
Nadel, die er zum Reinigen des Ohres benutzte, in den Gehörgang. 
Während Petyt die Krankengeschichte aufnahm, rief der Patient plótz- 
lich, dass er die Nadel im IHalse fühle. Das Suchen nach der Nadel 
im Ohr und im Halse ergab ein negatives Resultat. Zwei Tage später 





1) Band 37, S. 78 dieser Zeitschr. findet sich in dem Berichte über die 
VI. Versammlung der italienischen Gesellschaft für Laryngologie, Otologie und 
Rhinologie zu Rom folgender Passus: ,Romanini hat in einem Fall von Otalgie 
mit der Anwendung der Lucae'schen Feder-Drucksonde guten Ertolg gehabt.“ 
Zur Wahrung der Priorität über erwähnte Behandlungsmethode erlaube ich mir 
darauf hinzuweisen. dass ich bereits im Jahre 1892 in der Wiener medicinischen 
Wochenschrift No. 31—35 diese Behandlung der Otalgie beschrieb und seit da- 
mals in vielen Fällen Gelegenheit hatte, dieses Verfahren anzuwenden. Seit 
der Einführung der Trommelfellmassage mittelst Vibromasseurs bediene ich mich 
desselben wegen der leichteren urd bequemeren Anwendungsweise zur Behandlung 
der Otalgie mit demselben günstigen Resultate, wie mit der Drucksonde. 

Dr. E. Max (Wien). 
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fühlte Patient Schmerzen im Magen. Am nächsten Tage beim Stuhl- 
gange hatte er ein leicht stechendes Gefühl. Bei Untersuchung des 
Stuhles wurde die Nadel gefunden. Cheatle (Rópke.) 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


123. Bezold und Edelmann. Eine neue Methode, die Quantität des Hör- 
vermógens vermittelst Stimmgabeln zu bestimmen. von E. Schmiegelow. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 49, S. 3. 

124. Bezold. München. Ergebnisse der funktionellen Gehörprüfung mit der 
continuirlichen Tonreihe, insbesondere am Taubstummenohr. Münch. med, 
Wochenschr. 1900, No. 19 und 20. (Vortrag in der Gesellsch. f. Morph. 
und Physiol. zau München 16. Jan. 1900. 

125. Dench, E. B. Die Bedeutung sorgfältiger funktioneller Untersuchung 
bei chronischer Entzündung des Mittelohres. New-York Eye and Ear 

| Intirmary Reports Januar 1900. 

126. Neubauer, Adolf, Dr., Budapest. Eine für Untersuchung der Hör- 
fähigkeit construirte Uhr (Otometer). Pejógyászat 3. Juni 1900. 

127. Gray, Albert A. Locale Anaesthesie im Ohr. Lancet, 21. April 1900. 

128. Mignon, Nizza. La nirvanine. Son emploi en rhinologie, otologie et 
laryngologie. Arch. internat. de Laryngol Bd. XII, No. 2. 

129. Gleason, E. B. Der Gebrauch von Silbersalzen. Laryngoscope Mārz 1900. 

130. Goldstein, M. A. Was man bei Ohren-, Nasen- und Halserkrankungen 
nicht thun soll. St. Louis Medical Review. 2. Juni 1900. 

131. Jaenicke, Görlitz. Mittheilung über einige neue rhino-chirurgische 
Instrumente. Deutsche med. Wochenschr. No. 25. 1900. 


123) In ihrer Entgegnung gegen Schmiegelow’s Arbeit (Arch. 
f. Ohrenb, Bd. 46, S. 164) machen Bezold und Edelmann darauf 
aufmerksam, dass man bei Versuchen mit grösseren Stimmgabeln nicht die 
Annahme machen dürfe, es nehme die Schallstärke im Quadrate der Ent- 
fernung vom Ohreingange ab, wie dies noch gewöhnlich geschieht. Denn 
die schwinzende Fläche der Stimmgabelzinken sei um ein mehrfaches 
grösser als der Querschnitt des Meatus. Jenes Gesetz hat nur unter 
der Voraussetzung Giltigkeit, dass der Schall von einem Punkte aus- 
geht. Die Stimmgabeln eignen sich bekanntlich überhaupt nicht zur 
Prüfung der Hördistanz. Uebrigens nimmt nach Vierordt die Schall- 
stärke überhaupt nur im einfachen Verhältnisse der Entfernung von der 
Schallquelle in freier Luft ab. Bloch. 

124) Bezold fasst in diesem Vortrage die Ergebnisse der 
functionellen Gehörsprüfung mit der continuirlichen Tonreihe für die 
Physiologie und Pathologie, insbesondere die Ergebnise am Taub- 
stummenohr kurz zusammen. An den Vortrag schloss sich eine Demon- 
stration des Hör- und Singunterrichtes von 11 partiell hörenden Taub- 
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stummenzóglingen durch Herrn Inspector Koller und die Darstellung 
der höchsten Schwingungszahlen im Galtonpfeifchen mittels der Kundt- 
schen Staubfiguren (nach Schwendt) durch Prof. Edelmann. 
| Scheibe (München). 
125) Um eine functionelle Untersuchung des Obres zuverlässig 
ausführen zu können, muss man nach Dench jedes dazu benutzte 
Instrument genau prüfen. Es werden mehrere Methoden zur genauen 
Bestimmung der Schwingungszahl der Stimmgabeln ausführlich be- 
sprochen. Zur Bestimmung von Lücken in der untern Skala werden 
Gabeln mit 16 bis 100 Doppelschwingungen gebraucht. Um Er- 
krankung des Leitungsapparats auszuschliessen, muss man die untere 
Tongrenze bestimmen. Eine Gabel mit 256 Doppelschwingungen (c!) 
wird für die Bestimmung der Knochenleitung vorgezogen. Toeplitz. 


126) Neubauer beschreibt eine Cylinderuhr, mit Arretirvor- 

richtung, wie sie bereits vor langen Jahren von Bing angegeben wurde. 
Pollak. 

127) Gray hat gefunden, dass folgende Lösung Anästhesie des 
gesunden Tronmelfells hervorruft: Cocain. hydrochlor. 5,0, Spirit. 
rectif. 50,0, Ol. avilin. 50,0. 

10 Tropfen dieser Lösung werden in den Gehörgang geträufelt auf 
die Dauer von 3—5 Minuten. Er hat die Lösung zur Paracentese bei 
Mittelohr-Exsudat angewandt. (Schmerzen wurden nicht empfunden.) 
Auch Granulationen im Mittelohr konnte er unter Anwendung dieser 
Lösung schmerzlos curettiren. Zuweilen gebraucht er folgende stärkere 
Lösung: Cocain. hydrochlor. 10,0, Alcohol. absolut. 30,0, Ol. avilin. 
pur. 70.0. 

Er glaubt, dass aus dem Gewebe Wasser gezogen wird und so die 
Lösung durch die tieferen Schichten an die Nervenendungen gelangen 
kann. Cheatle (Röpke.) 


128) Nirvanin ist weniger toxisch als Cocain, ist nach Mignon 
aber auch weniger wirksam. Es eignet sich besonders zur Infiltrations- 
analvesie. Ausserdem kann es mit Vortheil anstatt des Cocains ver- 
wendet werden bei Personen, für welche Cocain besondere Gefahr dar- 
bietet, also hauptsächlich bei Neurasthenikern und bei Herzkranken. 

Schwendt. 

129) Es wird über viele Fälle berichtet, in denen Protargol ge- 
braucht wurde. Aus den dadurch erreichten guten Ergebnissen glaubt 
Gleason schliessen zu können, dass Protargol als astringirendes Anti- 
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septicum allen andern gebrauchten Mitteln überlegen ist. Im Gegen- 
satz zu Argentum nitricum, reizt es die Rachenwand, das Atrium und 
den äussern Gehörgang nicht. Clemens. 

130) Goldstein bezieht sich in seinem Artikel auf den Miss- 
brauch der Spritze bei der Entfernung von Fremdkörpern, besonders 
von Getreidearten aus dem äussern Gehörgang. Er glaubt, dass der 
Gebrauch der Spritze auf die Entfernung von Ohrenschmalz beschränkt 
werden sollte. Einträufelung von dicken, schweren Oelen zur Er- 
leichterung von Schmerzen wird verdammt. Auf Grund der Gefahr 
des Eindringens von Flüssigkeiten in die Eustachischen Röhren wird 
die Anwendung der Nasendusche für gefährlich erklärt. Vor Luft 
eintreibungen bei acuter Mittelohrentzändung und acutem Schnupfen 
wird gewarnt. Sehr hoher Luftdruck bei der Handhabung des Sprays 
führt oft Reiz herbei, und verursacht eher Schaden als Nutzen. Cocain 
soll man nur für diagnostische Zwecke gebrauchen. Clemens. 

131) Jaenicke glaubt den Krause'schen Schlingenschnürer da- 
durch verbessert zu haben, dass er dem Schlingenrohr durch zwei 
divergirende und mit einem Steg verbundene Röhrchen ein seitlich ver- 
breitetes Mundstück verleiht. 

Sodann beschreibt Verf. zur Probepunktion und Ausspülung der 
Öberkieferhöhle eine Troicartcanüle, die dicht hinter der dreikantig ge- 
schliffenen Spitze ein seitliches Fenster hat, um »den am Boden der 
Kieferhöhle als zähe oder bröcklige Masse anhaftenden Eiter kräftig 
aufzuwirbeln. « 

Schliesslich beschreibt Verf. einen Mundspatel, »an dessen vorderem 
Ende ein lvrafórmig gebogenes, in zwei seitlich offene Klauen aus- 
laufendes Stibchen quer angelóthet ist.< Verf. bedarf eines derartigen 
Instrumentes ganz besonders für operative Fingriffe an der Mandel und 
glaubt dasselbe empfehlen zu können. Noltenius (Bıemen). 


d) Taubstunmhett. 


132. Brooks, W. K. Die Vererbung der Taubheit. Johns Hopkins 
Hospital-Bulletin No. 110, Mai 1900. 

133. Moffat, L. Die Entwickelung des Gehörs bei angeborener Taubheit. 
Journal of Ophthalmology, Otology and Laryngology. Januar 1900. 

134. Gutzmann, Hermann, Dr, Neueres über Taubstummheit und Taub- 
stummenbildung. Berliner Klinik, Heft 2. 

135. Schmidtmann, Geh. Med.-Rath. Berlin. Erster Aerztekurs an der kgl. 
Taubstummenschule in Berlin vom 14. Mai bis 2. Juli 1900. Virteljahrs. 
schrift für gerichtliche Medicin. Bd. XX. S. 177, 

136 Neuert, G. Ueber Hörfähigkeit und Absehfertizkeit. Med. pádagog. 
Monatsschr. f. d. gesammte Sprechheilkunde, X. Jahrg. 1900, H. 1 u. 2. 
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132) Brooks beweist aus dem Studium der Statistik des Prof. 
Fey aus Boston, dass taube Leute viel wahrscheinlicher taube Nach- 
kommen haben als hörende Leute. Taube Personen werden in taubge- 
borene und taubgewordene eingetheilt. Die Uebertragung beläuft sich 
auf ungefähr 30°/, für die angeborene und weniger als 5°/, für die 
andere Gruppe. 


Es zeigt sich weiterhin, dass Heirathen zwischen Personen, deren 
Verwandte taube Kinder haben, fast 40°/, tauber Nachkommen erzeugen, 
während Heirathen zwischen solchen Personen, deren Verwandte keine 
tauben Kinder haben, nur 1!/,0/, tauber Kinder ergaben. Taube Per- 
sonen ohne taube Verwandte können daher mit verhältnissmässiger 
Sicherheit heirathen. Es scheint dass eine hörende Person mit tauben 
Verwandten ebenso wahrscheinlich Taubheit erzeugt. als eine taube 
Person. Die Gefahr besteht daher im Besitze von tauben Verwandten. 
Weder taube noch hörende Personen mit tauben Verwandten sollten 
sich verheirathen, und sicherlich sollten sie keine Personen mit tauben 
Verwandten heirathen. 


Bei Heirathen von Blutsverwandten mit tauben Verwandten ist der 
Procentsatz von übertragener Taubheit über 50 °/,. Clemens. 


133) Das der Moffat’schen Methode der Entwickelung des Ge- 
hörs bei angeborener Taubheit zu Grunde liegende Prinzip besteht darin, 
den Mund des Lehrers zu beobachten, wenn bei gewissen Bewegungen 
Schwingungen erfolgen, welche einen Ton erzeugen, und die Töne 
wiederum ein Wort zusammensetzen. Sobald der Patient mit der That- 
sache vertraut wird, dass t und au Tau bedeutet, der Ton in seinem 
Ohr mit oder ohne Hörrohr erzeugt wird und man ihn verstehen lehrt, 
dass das Geräusch, das er jetzt hört, das Wort ist, das er kürzlich ge- 
lernt hat, dann wird allmählich ein Wort nach dem andern seinem 
Wortschatz hinzugefügt und ein Geräusch nach dem andern zurück- 
gezogen. 


Bei der Prüfung ist es schwierig, festzustellen, wie viel Gehör ein 
Kind besitzt, da es nicht zu wissen scheint, was es erwarten soll oder 
was man von ihm erwartet. Moffat fand in vielen Fällen, dass ein 
Beobachter in den Augen des Kindes entdecken konnte, wann die erste 


Empfindung gefühlt oder gehört wurde. Er glaubt, dass durch sorg- 
fältigen Unterricht und genaue Beobachtung tauber Kinder sehr viel 


Gutes gestiftet werden kann. Clemens. 
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134) In einem Vortrage Gutzmann's wird in sehr anschaulicher 
Weise die Methode klar gemacht, mit welcher ein Taubstummer zum 
Sprechen gebracht wird. Die dazu nöthigen Wege sind das Auge und 
das Gefühl. Wenn auch der bei vielen Taubstummen noch vorhandene 
Hörrest zur Entwickelung der Sprache benutzt werden kann, wie dies 
in den dem Verf. bekannten Taubstummenanstalten von 
Alters her geschieht, so ist doch der Weg der Perception durch 
das Auge in jedem Falle als der wichtigste voranzustellen. Um die 
für den Taubstummen vor allem bedeutungsvollen Organe, das Auge 
und die Sprachorgane, stetig zu überraschen, wird ein Taub- 
stummenschularzt gefordert; warum eine ohrenärztliche Thätigkeit sich 
»weniger auf die Behandlung des Gehörorganes als auf die Fest- 
stellung der für den Sprachunterricht gebrauchsfähigen Hörreste be- 
schränken dürfte,« ist nicht einzusehen. Brühl. 


135) Schmidtmann beschreibt die Organisation des von uns 
S. 106 bereits geschilderten Kurses für an Taubstummenanstalten be- 
schäftigte Aerzte. 


136) Es ist kaum glaublich, welche Blüthen die Statistik hervor- 
bringt. An 19 Taubstummen, von denen 4 ein Jahr Unterricht in den 
Sprachübungen vom Ohr aus hatten, machte Neuert Untersuchungen 
über das Verhältniss der Hörfähigkeit zur Absehfertigkeit. Er berechnet 
auf Grund dieser Untersuchungen nach Procenten, dass das Resultat 
zu Gunsten der Absehfertigkeit ausfällt. Alle Untersuchungen gehen 
von so falschen Voraussetzungen aus, dass jedem unbefangenen Leser 
sofort einleuchtet, dass Verf. zu vollständig unhaltbaren Schlüssen 
kommen muss, und dass viel Zeit und Mühe unnütz verschwendet 
sind. Es ist eben ein völlig verfebltes Unternehmen, über Hörfähirkeit 
und Abschfertigkeit der Taubstummen eine Statistik aufzustellen. Dies 
ist schon deshalb nicht angängig. weil die Zeit, welche bisher auf die 
Sprachübungen vom Ohr aus verwandt wurde (kaum 4 Stunden wöchent- 
lich während eines Jahres bei den von N cuert untersuchten Kindern) in 
gar keinem Verhältniss steht zu der Dauer des Unterrichtes im Absehen. 

Passow. 


Aeusseres Ohr. 
137. Macaskie, J. G. Entfernung eines Fremdkörpers aus dem Ohr. Lancet, 
2. Juni 1900. 
138. Bellows Howard, P. Caries des äusseren Gehörgangs. Homoeopathic 
Journal of the Eye, Ear and Throat. April 1900. 
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137) Ein Knabe steckte sich ein Stück Radirgummi, wie man es 
an Bleistiften hat, in den rechten Gehörgang. Da es die Passage ganz 
exakt verschloss, schlugen gewöhnliche Extraktionsversuche fehl. Ein 
Stück Bindfaden mit aufgefasertem und mit »Siccotin« bestrichenem 
Ende wurde fest gegen das Stück Gummi geschoben. Nach 24 Stunden 
wurde der Bindfaden mit dem daran haftenden Stück Gummi aus dem 
Gehörgange gezogen. Cheatle (Röpke). 

138) Bellows berichtet über eine Reihe von ungewöhnlichen 
Fällen, welche beweisen, wie cariöse Erkrankungen vom Atticus oder 
von den Warzenfortsatzzellen auf den äusseren Gehörgang übergreifen 
können, oder wie Caries im Gehörgang unabhängig entstehen und wie 
gefährlich ihre Entwicklung werden kann. Das Auftreten von Caries 
der hinteren oberen Wand in Folge von Ausbreitung von Hammer- 
caries oder von Mittelohreiterung wird nicht weiter berührt. Die 
vordere Wand scheint ganz ‘besonders von Caries verschont zu sein. 

Clemens. 


Mittleres Ohr. 


a) Acute Mittelohrentzündung. 
139. Straigh t, Howard S. Otitis media. Cleveland Journal of Medicine. 

Mai 1900. 

140. Veillard, G., Dr., Paris. Beitrag zum Studium der Mittelvhrentzündungen 
beim Neugeborenen und Säugling. 

139) Straight hält sowohl bei katarrhalischen als bei eitrigen 
Mittelohrentzündungen Bettruhe in jedem Falle für absolut nothwendig. 
Ein zweites, ebenso wichtiges Behandlungsmittel ist die Anwendung von 
Hitze, welche keineswegs einen drohenden Abscess coupirt oder einen 
katarrhalischen Fall daran verhindert, eitrig zu werden, sondern nur 
ein wirksames schmerzstillendes Mittel ist. Die Paracentese benutzt 
man erst, wenn diese Mittel keine Erleichterung verschaffen. Es 
werden strikt antiseptische Vorsichtsmaassregeln gebraucht. Der 
Eustachi’sche Katheder wird gebraucht, wenn die Eiterung aufhört. 
Das Politzer’sche Verfahren in frühen Entzündungsstadien wird ver- 
dammt, da sein therapeutischer Werth überhaupt fraglich ist. 

Toeplitz. 

140) Veillard kommt auf Grund zahlreicher Beobachtungen und 
Autopsieen zu dem Schlusse, dass unter 100 in Findelhäusern ge- 
storbenen Neugeborenen und Säuglingen 35 bis 40 eine Mittelohrent- 
zündung haben, deren Diagnose nur mit dem Ohrenspiegel gemacht werden 
kann, da keine Tendenz zur Trommelfellperforation besteht. Brühl. 
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A) Chronische Mittelohreiterung. 


141. Pierre, Dr., Berck sur mer. Traitement des otorrhees au bord de la 
mer. Arch. internat. de Laryngol. ete. Bd. XIII, No. 2. 

142. Felt, Carle Lee. Jodhaltige Mittel bei der Behandlung von chronischer 
Mittelohreiterung. N.-Y. Medical Journal d. 23. Juni 1900. 

143. Richard. George L. Die Behandlung eitriger Mittelohrentzündung bei 
kleinen Kindern. Medical News. d. 19. Mai 1900. 

144. Reik, H. O. Interessante Fälle von Mastoiditis. Maryland Medical 
Journal Mai 1900. 

145. Schröder, W. !130 Hammer-Amboss-Extractioneu, ein Beitrag zur 
Behandlung der chronischen Mittelohreiterungen. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd 49, S. 17. 

146. Lake, R. Die Ossiculectomie (Entfernung von Trommelfellresten, des 
Haınmers und des Amboss, und der äusseren Atticus-Wand) bei chronischer 
Ohreiterung mit Analyse von 50 Fällen. Lancet, 10. März 1900. 

147. Gomperz, B. Dr., Wien. Zur Funktion des Gehörgangs nach der Radical- 

- operation. Wien. med. Wochenschr. 4 März 1900. 


141) Der Aufenthalt am Meer wirkt nach den Erfahrungen 
Pierre's fúr die Heilung inveterirter Ohrenflüsse skrophulöser Kinder 
günstig, Indem die Nasenrachenkatarrhe geheilt werden und der All- 
gemeinzustand sich bessert. Dabei muss aber stets das Ohr lokal be- 
handelt werden mit Einschluss etwa nöthig gewordener chirurgischer 
Eingriffe. 

Verfasser empfiehlt wegen des Windes nicht zu leichte Kleidung. 

Seebäder sind nur ganz ausnahmsweise und unter Anwendung 
besonderer Vorsichtsmaassregeln zu gestatten. Schwendt. 

142) Nach Würdigung der Verdienste der verschiedenen Jod- 
combinationen findet Felt, dass er mit der Einblasung von Jodomuth 
bei der Behandlung von chronischen Mittelohreiterungen die be- 
friedigzendsten Resultate erreicht hat. Jodomuth met en Bismuthpulver 
von 25 °/, Jodgehalt. Es ist geruch- und geschmacklos, röthlich-braun 
und backt sich nicht im Ohre zusammen. Es enthält genügend Jod 
zur Stimulation der Gewebe und Zerstörung der Mikroorganismen. Es 
bescitigt den üblen Geruch des Ausflusses und hat durch das Bismuth 
eine beruhigende Wirkung. — Seine Beobachtungen erstrecken sich 
fast über zwei Jahre. Clemens. 

143) Das häufige Auftreten von Mittelohreiterung bei Kindern 
wird von Richard eingehend besprochen. Bei der Beschreibung seiner 
Behandlungsmethode scleher Fälle beschränkt er sich in diesem Artikel 
gänzlich auf die Betrachtung der Lokalbehandlung. 

Bei lang dauernden Fällen mit übelriechendem Ausfluss und Caries 
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spritzte er das Ohr mit warmem, sterilisirtem Wasser oder einer Lösung 
von Sublimat (1:5000) aus, bis die Theile gründlich gereinigt sind. 
Der Gehörgang wird dann ausgetrocknet und das Ohr untersucht. Wo 
das Trommelfell stark zerstört ist, da wird Wasserstofísuperoxyd auf 
Wattebäuschen angewandt und, nach der Austrocknung, eine Borsäure- 
lösung in 40 bis 90 °/,igem Alkohol in derselben Weise gebraucht. 
Alkohol, stärker als 50 °/,, wird selten bei jungen Kindern benutzt. 
Die Oberfläche des Mittelohres wird dann leicht mit Borsäure oder 
irgend einem andern austrocknenden Pulver bestaubt und das Ohr 
mit einem schmalen Tampon aus Jodoformgaze verstopft. Bei acuteren 
Fällen mit kleiner Perforation wird gründlich gereinigt, wobei man die 
Anwendung von Borsäure-Alkohol, Wasserstoffsuperoxyd und Pulvern 
unterlässt. Der Gazetampon oder die Baumwollenbäuschchen werden 
häufig eingeführt und gewechselt. Sollte die Perforation zu klein für 
gute Drainirung sein, so wird ein ausgiebiger Schnitt im hinteren 
unteren Quadranten gemacht. 

Die erfolgreiche Fortsetzung der Einzelheiten dieser Behandlung 
im Hause des Patienten durch die Mutter oder einen Wärter wird für 
sehr wesentlich gehalten. Elementarunterricht in Anatomie, Behandlung 
und Technik wird dem Wartepersonal ertheilt, um eine intelligente 
Anwendung der Methode zu sichern. Toeplitz. 

144) Fall I. Acute Mastoiditis, Bezold'sche Form, 
ohne Perforation des Trommelfells«. In Folge sklerosirter 
äusserer Tafel des Warzenfortsatzes zerstórte der Entzúindungsprozess 
das Zellgewebe und die innere Knochenwand bis in die Weichtheile des 
Halses hinein. Das Trommelfell war niemals perforirt, obgleich in der 
Trommelhöhle eine acute Entzündung längere Zeit bestand. Dabei war 
das Fieber nie hoch. Der Fall wurde geheilt. 

Fall II. Tödtłiche Pyämie in Folge chronischer Mittel- 
ohreiterung. Der 25jährige Patient litt seit zehn Jahren in Folge 
eines Anfalls von Scharlach an Ohrenflus. Während einer kurzen 
Zeitperiode hatte er im rechten Ohr heftige Schmerzen, welche sich 
über die Schläfe und den Warzenfortsatz ausbreiteten. Es bestand 
niemals Schwellung oder Röthung der äusseren Haut des Warzenfort- 
satzes. Nach mehreren schweren Schüttelfrösten und einer Temperatur 
von 10,5 wurde der Warzenfortsatz eröffnet und nur wenige Tropfen 
Eiters in der Gegend des Sinus sigmoideus gefunden. Nach Eröffnung 
des Sinus erfolgte ein, wie es schien, ausreichender Blutstrom aus 
beiden Enden. Patient wurde dann schlimmer. Die Schädelhöhle 
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wurde mit negativem Resultat durchforscht. Der Tod erfolgte in Folge 
septischer Pneumonie. Die Blutuntersuchung war negativ. 

Fall III. Der 20 jährige Patient hatte seit 16 Jahren einen Aus- 
fluss aus dem rechten Ohr und Schmerzen nebst Schwellung über dem 
rechten Woarzenfortsatz seit den letzten vier Tagen mit deutlicher 
Fluktuation. Gleich nach Spaltung der Haut und des Periosteums ent- 
leerten sich gut 200 ccm Eiters. Drei Monate später wurde eine 
secundäre Operation ausgeführt, um eine Fistel über dem Warzenfort- 
satz zu schliessen. An der Aussenfläche nach oben bestand hinter der 
Oeffnung im Ántrum eine cariöse Perforation von 6mm im Durch- 
messer, welche mit Granulationen bedeckt war. Gründliche Äuslöffe- 
lung entleerte Eiter und käsiges Material. Der Eiter aus dem subduralen 
Abscess enthielt den Bacillus coli communis. 

Fälle IV und V waren einfache uncomplicirte Mastoiditiden. Nach 
einer Mastoidektomie wurden beide in fünf Tagen geheilt. 

Clemens. 

145) Nach einigen einleitenden Bemerkungen über den neuer- 
dings nicht hinlänglich geschätzten Werth der Operation berichtet 
Schröder über die in der Poliklinik von Ludewig vorgekommenen 
Fälle. Fast stets waren chronische Eiterungen die Veranlassung zu 
dem Eingriffe. Etwa die Hälfte der operirten Ohren sind geheilt. 
Die schon anderseits gemachte Erfahrung findet sich auch hier be- 
stätigt, dass wenn der Hammer cariös ist, auch der Ambos erkrankt 
oder zerstört gefunden wird, während bei cariösem Ambos der Hammer 
oft keine Veränderung zeigt. Manchmal trat in der Folge eine erheh- 
liche Hörverbesserung ein. 

Der Verf. hält es für seine Pflicht, auch wenn er nichts wesentlich 
Neucs bringen könne, wiederholt auf das Verfahren hinzuweisen, zumal 
da auch die Radikaloperation nicht stets Radikalheilung bedeute. 

Bloch. 

146) Von Lake’s 50 Fällen von Ossiculectomie bei chronischer 
Ohreiterung wurden 42 geheilt, darunter 21 mit Besserung des Hör- 
vermögens. Die Eiterung hatte durchschnittlich 13 Jahre bestanden. Er 
befürwortet die Entfernung der äusseren Atticuswand mit Cheatle's 
elektrisch getriebenem Bohrer als Voroperation für die Gehörknöchelchen- 
Extraktion. Die ausgezeichneten Resultate, die Lake mit diesem Ver- 
fahren gehabt hat, sind ausserordentlich ermuthigend. 

Vollständige Krankengeschichten sind in der Arbeit enthalten. 

Cheatle (Röpke). 
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147) Für Verbesserung des nach der Radicaloperation stark herab- 
gesetzten Hörvermögens benutzt Gomperz als Ersatz des Trommelfells 
in dicker Lage aufgeblasenes Borsäurepulver. G. empfiehlt, bei der 
Radicaloperation als ersten Act die Hammerexcision und die Lösung des 
, Steigbügel-Ambossgelenkes, oder zum Mindesten diese und die Tenotomie 
des Tensor auszuführen, beim Einführen und Halten des Stacke’schen 
Schützers und beim Meisseln gegen denselben vorsichtig zu sein. Pollak. 

(Schluss im nächsten Hefte.) 


Besprechungen. 


Helen Keller, Souvenir No. 2 1892—1899. 


(Volta Bureau for the increase and diffusion of knowledge 
relating to the deaf. Washington City.) 


Bespruchen von 


Dr. Röpke in Solingen. 


Die jetzt im Alter von 20 Jahren stehende, blind und taub 
geborene Amerikanerin Helen Adams Keller ist weit über 
die Grenze ihrer engeren Heimat bekannt geworden durch ihre 
phänomenale Begabung. die sie trotz Fehlens der beiden vornehmsten 
Sinne befihigte, im vorigen Jahre die Prüfung zum Eintritt in das 
Radcliffe College (unsere Reifeprüfung) glänzend zu bestehen. Es ist 
nicht nur in amerikanischen, sondern auch in den Zeitungen der alten 
Welt soviel über dieses bewundernswerthe Wesen geschrieben und ge- 
fabelt worden, dass es sicherlich ein grosses Verdienst des Volta Bureau 
in Washington ist, eine wahrheitsgetreue Darstellung über den Bildungs- 
gang von Miss Keller und die eigenartige Unterrichtsmethode ihrer 
Lehrerin Miss Sullivan gegeben zu haben. 

Die erste von dem Volta Bureau herausgegebene Broschüre über 
Helen Keller (Souvenir 1) ist im Jahre 1892 erschienen und umfasst 
die ersten Unterrichtsjahre von 1887—1892. Das uns zur Besprechung 
vorliegende Souvenir 2 enthält ausser den von zwei Lehrern der Helen 
Keller geschriebenen, hochinteressanten Berichten über die Unterrichts- 
jahre 1892—1899, ein von Miss Keller selbst verfasstes Curriculum 
vitae, ferner einen von Miss Sullivan im Jahre 1894 vor der Amerika- 
nischen Gesellschaft von Taubstummenlehrern über ihre Unterrichts- 


376 Besprechungen. 


methode gehaltenen Vortrag und last not least einen sehr beachtens- 
werten, im »Silent Educator« (Juni 1892) erschienenen, die Sullivan’sche 
Methode kritisirenden Aufsatz aus der Feder von Dr. Graham Bell. 
Gestaltet sich schon der erste Unterricht von taubstummen 
Kindern, die im Besitze der übrigen vier Sinne sind, manchmal recht 
schwierig, so sollte man zunächst denken, dass von einem Wecken des 
Geistes bei einem taub und blind geborenen Kinde kaum die Rede 
sein könnte. Miss Sullivan unterzog sich dieser fast unausführbar er- 
scheinenden Aufgabe bei Helen Keller und löste sie glänzend. Durch 
Vermittlung des Gefühlssinnes versuchte sie dem siebenjährigen Kinde 
das Geheimnis der Sprache zu offenbaren: Sie führte das Kind an 
eine Pumpe, liess Wasser über seine Hand fliessen und schrieb gleich- 
zeitig in den Zeichen des Fingeralphabets das Wort » Wasser« in seine 
Hand. Durch Wiederholung dieser Manipulation wurde dem Kinde 
klar, dass jedes Ding seinen Namen habe. In rascher Folge lernte 
Miss Keller verschiedene Begriffe kennen und war bald im Stande ihre 
Gedanken durch das Fingeralphabet ihrer Lehrerin mitzutheilen. Gleich- 
zeitig lernte Helen Keller die erhabenen Lettern in den für Blinde 
gedruckten Büchern abtasten und verstehen und war bald soweit in 
dieser Kunst vorgeschritten, dass sie ihrem Alter entsprechende Bücher 
selbstständig lesen konnte. Miss Sullivan nahm in der Auswahl der 
Bücher, die sie dem Kinde zum Lesen gab, ebenso in der Unterhaltung 
oder wenn sie dem Kinde vorlas, keine Rücksicht darauf, dass es das 
seinem Geiste Uebermittelte exakt Wort für Wort verstand. Sie steht 
vielmehr auf dem Standpunkte, dass die Sprache durch ‚Nachahmung 
erlernt wird, mithin auch den tauben Kindern die Sprache präsentiert 
werden müsse, ehe sie dieselbe verstehen. Helen Keller ist mit ihrer 
Lehrerin der festen Ueberzeugung, der Hauptfaktor, dass sie so schnell 
die Sprache verstehen und beherrschen gelernt habe, sei der, dass 
sie so frühzeitig Bücher verschiedensten Inhaltes in die Hände be- 
kommen habe. Auch Dr. Graham Bell kommt in seinem oben er- 
wähnten Aufsatze über die Sullivan’sche Methode zu dem Schluss, dass 
wir aus dem Fall Helen Keller das Eine sicher lernen können, wie 
wichtig es für den Taubstummen-Unterricht ist, den Schülern von An- 
fang an Bücher in die Hände zu geben, da dem Taubstummen auf 
diese Weise die Sprache am ersten dem Gedächtnisse eingeprägt werde. 
Graham Bell schliesst mit dem Satze: «Taubstumme Kinder 
sollen Bücher lesen, um die Sprache zu lernen und 
nicht die Sprache lernen, um Bücher lesen zu können.« 
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Was den weiteren Bildungsgang der Helen Keller betrifft, so hat 
für den Ohrenarzt gewiss noch Interesse zu erfahren, dass sie im Lüten 
Lebensjahre auch sprechen gelernt hat. In wenigen Unterrichtsstunden 
hatte sie dadurch, dass sie ihre Finger auf die Lippen der Lehrerin 
legte, das Alphabet gelernt und ‚hat es durch fortgesetzte Uebung so 
weit gebracht, dass sie ziemlich gut artikulirt sprechen kann. 

Behufs eingehenderer Studien über die raschen Fortschritte und die 
grossen Kenntnisse, die Helen Keller sich in der denkbar kürzesten 
Zeit erworben hat, sei auf das Original verwiesen. Das Buch ist für 
jeden Leser, besonders aber für Pädagogen und Psychologen von 
höchstem Interesse. 

Vergleiche: Anatomical observations on the brain and several seuse- 
Organs of the blind deaf-mute Laura Dewey Bridgman. Besprochen 
von H. Steinbrügge in Giessen in dieser Zeitschr. Bd. 23, S. 174. 
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Am 21. Juli dieses Jahres starb in Stuttgart im 67. Lebensjahre 
der Hofrath Dr. Emil Siegle. Sein Name ist durch die Erfindung 
des Siegle’schen Trichters jedem Ohrenarzte bekannt. Derselbe wurde 
von ihm im Jahre 1864 in der Deutschen Klinik No. 37 (Der 
pneumatische Ohrtrichter ein neues Instrument zur Untersuchung des 
Tromnielfells) beschrieben. Ausserdem ist sein Name besonders bekannt 
geworden durch die Erfindung des nach ihm benannten Dampfinhalations- 
apparates. Sein Buch über die Behandlung der Hals- und Lungenleiden 
durch Einathmung mittelst eines neuen Inhalationsapparates hat bis zum 
Jahre 1864 drei Auflagen erlebt. 

Siegle beschäftigte sich seit dem Jahre 1862 in Stuttgart mit 
der Behandlung von Ohren- Hals- und Lungenleiden. Bei einer 
Mandeloperation zog er sich durch eine Fingerverletzung eine luetische 
Infection zu. Auf Grund derselben trat später Tabes auf, welche zum 
Tode führte, so dass er ein Opfer seines Berufes geworden ist. H. 


Dr. Max Schäffer, Bremen, verunglückte am 21. August in 
trauriester Weise als Opfer des Bergsportes durch Sturz in eine 
Gletscherspalte in den Zillerthaler Alpen am Olperer. Bei dem Sturze, 
bei welchem auch der Führer den Tod fand, zog sich Schäffer eine 
Verletzung des Knices zu, wodurch seine Versuche aus der Spalte 
herauszukommen vergebliche waren. Der Tod erfolgte durch Erfrieren. 
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Der Verstorbene war noch im Stande für seine Hinterbliebenen Auf- 
zeichnungen zu machen und Anordnungen für seinen Nachlass zu geben. 
Schäffer erfreute sich in Bremen einer sehr ausgedehnten 
praktischen Thätigkeit und beschäftigte sich sowohl mit der Behandlung 
der Kehlkopf- und Nasenkrankheiten als auch von Ohrenleiden. Wir 
verdanken ihm eine gróssere Anzahl werthvoller Arbeiten: Chirurgische 
Erfahrungen in der Rhinologie und JLaryngologie 1875—1885, ver- 
schiedene Arbeiten über Kehlkopftuberkulose und über die Behandlung 
der Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase. H. 


Professor Dr. Kuhn in Strassburg ist gestorben. (Vergleiche den 
diesem Bande vorgehefteten Nekrolog.) 


Die ausseretatsmässigen Professuren für Otologie (Prof. Bloch) und 
Laryngologie (Prof. Killian) in Freiburg wurden in etatsmässige um- 
gewandelt. 


Seit 1. Januar dieses Jahres ist Herrn Dr. Thost am Eppendorfer 
Krankenhause in Hamburg eine Abtheilung mit 12 Betten (6 Männer, 
6 Frauen) für Ohren- und Halskranke übertragen worden. Die Stellung 
ist mit einem Fixum von 2000 M. verbunden. 


Am gleichfalls staatlichen Allgemeinen Krankenhause zu St. Georg 
in Hamburg ist Sanitätsrath Dr. Ludewig als poliklinischer Oberarzt 
ebenfalls mit einem Gehalt von 2000 M. angestellt. An der Poliklinik 
wirkt ausserdem ein besoldeter (1200 M.) Assistent und 2—3 unbe- 
soldete Volontärärzte. Sowohl auf der chirurgischen als auf der inneren 
Abtheilung stehen Betten für die einer Hospitalbehandlung bedürftigen 
Patienten zu Verfügung. Eine besondere Hospitalabteilung fúr Ohren- 
kranke ist bereits beschlossen. 


Dem ordentlichen Honorar-Professor an der Universität in Berlin 
und Direktor der Universitäts-Klinik für Ohrenkrankheiten Geh. Medi- 
cinalrath Dr. Lucae wurde der Kronen-Orden dritter Klasse verliehen. 


Prof. Hagen ir Leipzig feierte sein 50jähriges Doktorjubiläum. 


Dr. Grunert, Privatdocent und Assistent an der Universitáts- 
ohrenklinik in Halle hat den Titel Professor erhalten. 


Dr. Otto Barnick hat sich als Doceut für Ohrenheilkunde an 
der Universität in Graz habilitirt. 


Druck von Carl Ritter in Wiesbaden. 
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